Münchener Medizinische Wochenschrift % 


ia Schriftleitung: Prof. Dr. Georg Landes, Landshut, und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1 / Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse- 
Dig- Straße 26 / Der Verlag behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung, Übersetzung und Verbreitung der veröffentlichten Beiträge vor , 


München, den 15. Mai 1953 95. Jahrgang 


Nummer 20 


= Originalaufsätze und Vorträge 
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von Professor Dr. med. Kurt Scheer, Frankfurt/M. 


Wohl nirgends kann man offensichtlicher den unge- 
heuren Wandel der Anschauungen in der Pädiatrie 
während des letzten halben Jahrhunderts erkennen als 
in der Auffassung über das sogenannte „schwere Zahnen“ 


heit aufzuziehen, und weshalb damals das Ammenwesen 
eine so große Rolle in der Pädiatrie spielte. 

Diese Vorstellung von der Schwerverdaulichkeit des 
Kuhmilchkaseins war auch offensichtlich leicht zu demon- 


2 der Kinder. Man kann sich kaum mehr vorstellen, daß strieren: Beim Gerinnen der Kuhvollmilch bildet sich ein 

uch- noch im Jahre 1845 vom ärztlichen Verein in Mecklenburg festes Koagulum, das im Magen nur schwer von den Ver- 

aris eine Schrift von K. Hanemann über dieses Gebiet dauungssäften des Magens angegriffen und zerlegt wer- 

iner preisgekrönt (!) wurde, welche wohl den Höhepunkt den kann, während Frauenmilch nur recht schwer, wenn 

hen dieser geradezu spukhaften Vorstellungen und Auffas- überhaupt zur Gerinnung gebracht werden kann. Deshalb 

ron sungen darstellte. Dieser Autor beschreibt neben der verläßt die Frauenmilch den Magen auch schon nach 

n- Odontalgie die „Odontitis“, die nach seiner Meinung nicht 2-—-3 Stunden, während nach einer Kuhmilchmahlzeit der 

we selten zum Tode führt. Seine Beschreibung der Symptome Magen erst nach 3—5 Stunden wieder leer ist. Man wußte 

dm läßt an Tbc, Meningitis und Typhus denken. Dann spricht noch nicht, daß die starke Gerinnbarkeit der Kuhmilch 

sche er von Gingivitis und Eiterung mit sympathischen Zu- davon abhängt, daß in der Kuhmilch annähernd dreimal u 

uck. ständen, wie Febris continua und errata, am Nerven- soviel Kasein und ebenso viel mehr Kalcium enthalten ist, 2 

ni- system: Spasmen, Konvulsionen, ’Eklampsie, Nystagmus, als in der Frauenmilch, Faktoren von welchen die Ge- 1 

ers Strabismus, Ileus und das ganze übrige Kapitel der Ner- rinnbarkeit entscheidend abhängt. Man hatte allerdings 7 

nik, venpathologie mit Gehirnkongestionen (wohl beginnen- schon lange die Beobachtung gemacht, daß wenn man Kuh- 

| der Meningitis) und Hydrocephalus acutus (toxische milch mit Wasser oder Schleim verdünnt, daß dann die Ge- 

a Dyspepsie) una Apoplexie: weiterhin die Crusta lactea, rinnung lockerer wird, und deshalb wurde die Säuglings- 

n—_ Koryza, Konjunktivitis, Otorrhöe, Tussis, Krupp, Vomitus, nahrung aus verdünnter Kuhmilch hergestellt, wobei man 

. Cholera, Strangurie, Urina jumentosa, Leukorrhöe, Pria- sogar über die berüchtigte Drittelmilch hinaus bis zu Vier- 
pismus, Zahntripper und anderes mehr. Diese Zusammen- tel- und selbst Fünftelmilch ging. Trotzdem man durch Zu- 

oms stellung der angeblich durch Zahnen bedingten Krank- satz von Kohlenhydraten hauptsächlich in Form des belieb- 

Prof heiten könnte nicht umfangreicher und grotesker sein. ten Milchzuckers den durch die Verdünnung der Milch auch 

hen Wenn auch schon kritischer eingestellte Ärzte, wie herabgesetzten Zuckergehalt dieser Milchverdünnungen 
Wichmann,PolitzerundFleischmann solche wieder zu ergänzen und auszugleichen versuchte, waren 

and Auswüchse zu bekämpfen suchten, machte eigentlich erst die Resultate natürlich unbefriedigend und führten zu 

Bra Kassowitz mit seinem Buch „Vorlesungen über Krank- schweren Abmagerungszuständen, zur Atrophie der Kinder. Z 

gr heiten im Alter der Zahnung“ 1892 dem ganzen Spuk Erst Biedert wagte den entscheidenden Schritt, und a 

für ein Ende, indem er in seinen Schlußfolgerungen feststellt: reicherte die verdünnte Milch mit seinem sogenannten 5 

jwin „Mundaffektionen sind bei zahnenden Kindern sehr selten, Rahmgemenge (im Handel Ramogen) an. Damit wurde die 3 

heil- sie unterscheiden sich weder morphologisch noch klinisch Milch durch die Erhöhung des Fettgehalts vollwertiger, 

eno noch ätiologisch von jenen der nicht zahnenden Kinder“. und Biedert hatte ganz erstaunlich gute Resultate zu ver- 

Karl Im Verlauf der letzten 50 Jahre hat sich diese Auffassung zeichnen. Allerdings konnte er sich vielerorts nicht durch- 

‚Dr. von Kassowitz wohl allgemein durchgesetzt, vielleicht setzen, da damals die Ansicht von der Dyspepsie erzeu- 

der sogar etwas zu stark, insofern als von zahlreichen Autoren genden Wirkung des Milchfettes herrschte und gelehrt 

- noch nicht einmal mehr leichte Störungen des Allgemein- wurde und Biedert ein Außenseiter war (Stabsarzt in 

be befindens und lokale entzündliche Veränderungen der Hagenau im Elsaß). 

u Mundschleimhaut mit gelegentlich auftretenden Tempera- Immerhin war doch eine wesentliche Bresche in die 

über turerhöhungen, wie sie bei gesundheitlich und konstitu- bisherigen Vorstellungen geschlagen. 

Iten. tionell nicht ganz auf der Höhe stehenden Kindern Jedoch bedrohte noch eine andere Gefahr das Leben der 

ranz zweifellos vorkommen, im Zusammenhang mit dem Zahn- Kinder. Der bedeutende Ernährungsphysiologe Rubner 

| durchbruch anerkannt werden. hatte um die Jahrhundertwende die Lehre der chemisch 

2. Die entscheidendsten und wichtigsten Veränderungen energetischen Betrachtungsweise eingeführt, mit dem 

ern und Fortschritte haben sich naturgemäß auf dem Gebiet energetischen Oberflächengesetz, wonach die Berechnung 

— der Ernährung und der Ernährungsstörungen beim Säug- des Kalorienbedarfs die Basis für die Entscheidung eines 

ling entwickelt. ausgeglichenen Stoffwechselhaushalts bildete. Es ent- 

ihne. Um die Jahrhundertwende herrschte noch ganz allge- wickelte sich daraus die Lehre von der Minimumernäh- 

utes, mein die Lehre von der Schwerverdaulichkeit des Kuh- rung derart, daß der Säugling mit der geringstmöglichen 
milchkaseins gegenüber dem leicht verdaulichen der Nahrungsmenge aufgezogen werden sollte, was von der 

— Frauenmilch. Hierin suchte man die Erklärung, warum es Heubnerschen Schule neben anderem betont wurde. Man 

E so schwer oder für die damalige Zeit fast unmöglich war, hatte nämlich vor der Überernährung eine gewaltige 

— den inenschlichen Säugling ohne Muttermilch mit Sicher- Scheu und sah in ihr den Grund für zahlreiche Krank- 


‘) Auf Wunsch der Schriftleitung. In teilweiser Anlehnung an Scheer: Kinderkrank- 
heiten und Ernährung. Verlag Dr. Dietrich Steinkopff, Darmstadt, 2. Aufl. 


heiten wie auch z.B. für Rachitis. Manche Kinder wurden 
unter der: Herrschaft dieser Vorstellungen zweifellos zu 
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gering ernährt und verfielen in einen Hungerzustand 
(Dystrophia e medico!). Diese Anschauungen herrschten 
noch weit in unser Jahrhundert hinein. Sie wurden eigent- 
lich erst aufgegeben, als von den zwanziger Jahren ab 
die Entdeckung der Vitamine erfolgte, und die Kenntnisse 
von ihnen sich in einem atemberaubenden Tempo ent- 
wickelte. Man lernte jetzt erkennen, daß die Rubnersche 
Betrachtungsweise nicht die volle Einsicht in die Zusam- 
menhänge brachte, daß es nicht genügt, die nötigen 
Kalorien zuzuführen, sondern daß diese auch durch die 
verschiedenen Vitamine ergänzt werden müssen. 

Ja, daß es auch nicht genügt, die Nahrung kalorien- 
mäßig genügend zu geben, sondern daß die Nahrungs- 
mittel in einer ganz bestimmten Korrelation zueinander 
stehen müßten, wie sie etwa in der Frauenmilch ent- 
halten sind; dergestalt daß in einer richtig zusammen- 
gesetzten Nahrung sich die Komponenten Eiweiß zu Fett 
zu Kohlenhydraten zueinander verhalten müßten wie 1zu 3 
zu 6. Da beim Erwachsenen das Fett nicht mehr die große 
Rolle spielt wie beim Säugling, heißt da die Formel: 
Eiweiß zu Kohlenhydrate wie 1 zu 10—12, wobei in der 
letzteren Zahl das Fett mit inbegriffen ist. 

Diese Klarstellung gibt nun auch den Schlüssel zur 
Erklärung verschiedener Ernährungsstörungen, die früher 
eine große Rolle gespielt haben. Zum Beispiel der so- 
genannte Milchnährschaden der Czernyschen 
Schule. Er entsteht bekanntlich dann, wenn ein Säugling 
mit zuviel Kuhvollmilch und womöglich noch mit zu wenig 
Zucker ernährt wird. Man betrachtete ursprünglich das 
Milchfett als die krankmachende Noxe. Es ist aber jetzt 
klar, daß die Kinder bei dieser Ernährung zu viel Kasein- 
eiweiß und zu wenig Zucker bekommen, daß die Korre- 
lation 1:3:6 nicht gewahrt ist. 

Dazu kommt wohl auch noch ein gewisser Vitamin- 
mangel der einseitigen Kost. Daher der damals so große 
therapeutische Erfolg der Kellerschen Malzsuppe. Sie ist 
eine Drittel- resp. Halbmilch mit 15% Malzsuppenextrakt, 
also eine eiweißarme, aber kohlenhydratreiche Nahrung, 
wobei der Malzextrakt sich noch durch seinen reichen 
Vitamin B- und C-Gehalt auszeichnet. Sie gibt also dem 
Kind gerade das, was ihm bisher gefehlt hat, daher die 
guten Erfolge. 

Oder der sogenannte Mehlnährschaden, eben- 
falls von der Czernyschen Schule definiert. Er entsteht 
dann, wenn die Kinder nur oder fast nur mit Mehlbreien 
ohne Milch gefüttert werden. Bei dieser Nahrung bekom- 
men die Kinder ein Übermaß von Kohlenhydraten, da- 
gegen zu wenig Eiweiß, zu wenig Fett, zu wenig Salze 
und zu wenig Vitamine, da die Weizenstärke fast vitamin- 
los ist. Zu Beginn gedeihen diese Kinder scheinbar gut, 
da die hydropigen wirkenden Kohlenhydrate eine starke 
Wassereinlagerung in die Gewebe verursachen. Nach 
spätestens drei Monaten kommt jedoch meist in Zusam- 
menhang mit einer banalen Grippe usw. der Zusammen- 
bruch und die Kinder verfallen rapid und können einer 
Atrophie mit einer anschließenden Dekomposition (Fin- 
kelstein) mit folgendem Exitus erliegen. Die Verhütung 
und Heilung besteht in der notwendigen Zufuhr von 
Eiweiß (bei schweren Fällen Frauenmilch) in Form von 
leicht verdaulicher Buttermilch mit Zusatz von Milchfett, 
wenn es vertragen wird und außerdem in Zufuhr von 
Vitaminen Bund C. 

Ein weiteres hierher gehöriges Bild ist de Atrophia 
alipogenetica, bei einer Nahrung ohne oder ohne 
genügend Gehalt an Butterfett. In dieser Nahrung fehlt 
also der notwendige Fettanteil. Das Fett als Energieträger 
kann zwar durch Kohlenhydrate ersetzt werden, wie man 
ja leicht bei der Kartoffelmast der Schweine beobachten 
kann, da der Organismus Stärke zu Fett synthetisieren 
kann. Aber hochwertiges Fett ist gleichzeitig auch Träger 
von fettlöslichen Substanzen, wie Sterinen, Phosphatiden, 


Vitamin A u.a. In dieser Eigenschaft ist es aber nicht 
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ersetzbar, und Säuglinge, welche nur Magermilch erhalten, 
bekommen in kurzer Zeit eine Vitamin-A-Mangelkrankheit 
mit den bekannten Symptomen der Hornhauterw::i- 
chung und der Immunitätsschwäche gegen Infektions- 
krankheiten und den bekannten übrigen Ausfallserschei- 
nungen. Die Zufuhr von Butter resp. von Vitamin A läßt 
dieses Krankheitsbild wieder verschwinden, sofern die 
Schäden nicht schon irreparabel, wie zum Beispiel am 
Auge, geworden sind. 

Die bisher aufgezählten Krankheitsbilder sind Folu-- 


- erscheinungen einer Ernährung mit Nahrungsgemischen, 


die in irgend einer Richtung falsch zusammengesetzt und 
daher insuffizient sind, trotzdem sie vielleicht in kalorisch 
völlig genügender Menge dargeboten worden sind. 

Die Möglichkeit einer Mangelkrankheit ist aber auch 
dann gegeben, wenn von einer an sich völlig richtig zu- 
sammengesetzten Nahrung einfach zu wenig gegeben 
wird. Dies geschieht z.B. bei der Ernährung an der Brust, 
wenn die meist unerfahrene Mutter nicht darauf achtet, 
ob sie überhaupt genügend Milch hat, oder, wenn über- 
eifrige Mütter, die auf die künstliche Ernährung ihres 
Kindes angewiesen sind, durch Studium populärer Bücher 
infolge Halbwissens der Angst verfallen, sie könnten das 
Kind überfüttern mit all den früher geglaubten vermeint- 
lichen schädlichen Folgen. Die Korrektur dieser Zustände 
ist in solchen Fällen leicht, man muß nur eben von der an 
sich richtigen Nahrung so viel mehr geben, bis es ausreicht, 
das Kind wieder aus der Dystrophie herauszubringen. 

Bei den bisher beschriebenen Zuständen handelt es sich 


‘um Ernährungsschäden, die durch einen äußerlich beding- 


ten Hunger entstanden sind. Es sind aber auch weitere 
Fälle möglich, nämlich wenn ein Kind eine durchaus 
richtig zusammengesetzte und genügende Nahrung erhält, 
aber nicht imstande ist, diese Nahrung voll auszunutzen, 
indem es z.B. zu viel davon wieder erbricht. Das gewöhn- 
liche Speien, meist nervöser Kinder, führt nicht zu 
solchen Schäden, manchmal ist es nur ein Überlaufen von 
zu viel getrunkener Milh. . 

Aber z.B. der Pylorospasmus kann einen be- 
deutungsvollen und gefährlichen Zustand bedingen, wenn 
nämlich infolge krankhafter Kontraktur des Pylorus- 
schließmuskels der größte Teil der Nahrung wieder er- 
brochen wird. So kommt es zu einem innern Hun- 
ger. Die Therapie besteht darin, daß entweder durch 
geeignete krampflösende Arzneimittel der Spasmus so 
weit gelockert wird, daß genügend Nahrung passiert, 
oder daß durch Operation der Ringmuskel durchschnitten 
wird, ein an sich nur wegen der Kleinheit des Patienten 
etwas schwieriger Eingriff. 

Der innere Hunger kann aber auch dadurch bedingt 
sein, daß meist nach vorhergehenden Krankheiten der 
Verdauungstrakt infolge Fermentmangels nicht mehr 
richtig arbeitet, so daß die angebotene und aufgenommene 
Nahrung nicht genügend ausgenutzt wird. Solchen Zu- 
ständen liegen meist chronische Ernährungs- resp. Ver- 
dauungsstörungen zugrunde, sie benötigen meist längere 
Zeit, bis sie wieder ausgeheilt sind. 

In großen Zügen sind damit die Zustände aufgezählt, 
die den einen Teil der Ernährungsstörungen, nämlich die 
Ernährungsschäden, darstellen; ihre Natur konnte als 
Mangelkrankheiten infolge von Hungerzuständen, be- 
dingt durch eine zu knappe oder eine falsch zusammen- 
gesetzte Nahrung aufgeklärt werden. 

Diese Erkenntnisse wurden ermöglicht durch die Ent- 
wicklung und Weiterführung der energetischen Betrach- 
tungsweise, der Notwendigkeit der Korrelation der 
Nahrungsstoffe untereinander und dann durch die Ent- 
wicklung der Lehre von den Vitaminen. 

Das zweite große Gebiet der Ernährungsstörungen sind 
die Durchfallkrankheiten, die Dyspepsien. Noc zu 
Beginn unseres Jahrhunderts herrschte auf dem Gebiet 
der Ernährungsstörungen überhaupt noch völlige Unklar- 
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heit. Dadurch daß der Säugling Krankheitsbilder zeigte, 
die beim Erwachsenen in dieser Form nicht vorkommen, 
war man anfangs auf reine Beschreibung angewiesen und 
aus der ersten Zeit der wissenschattlichen Pädiatrie 
stammt eine Einteilung der damals führenden Wiener 
Schule von Wiederhofer nach klinischen Gesichts- 
punkten auf pathologisch-anatomischer Grundlage. Sie 
unterschied: akute und chronische Gastritis, Dyspepsie, 
Enteritis, Enterokolitis, Enterokatarrh, akuter Hydro- 
zephalus, Cholera nostras. Zu dieser Einteilung paßte 
allerdings schlecht, daß für die pathologisch-anatomische 
Betrachtungsweise, die vonRokitanskyin Wien aus- 
ging, sich nur wenig positive Anhaltspunkte boten. So 
war die damalige Betrachtungsweise unbefriedigend. 

Es war daher ein Verdienst von A. Czerny, neue 
Gesichtspunkte in die Einteilung ‘dieser Krankheitsbilder 
gebracht zu haben. Er betrachtete sie, die bisher lediglich 
als Krankheiten des Magens und des Darmkanals auf- 
gefaßt worden waren, viel umfassender und sprach all- 
gemein von Ernährungsstörungen, ein Ausdruck, der von 
ihm geprägt wurde und der sich bis heute erhalten hat. 
Er legte seiner Einteilung nicht mehr klinische oder 
pathologisch-anatomische Befunde zugrunde, sondern 
er unterschied nach der Ursache des Entstehens solche 
ex alimentatione, ex infectione und e constitutione. 

Diese drei Gruppen wurden dann in Unterabteilungen 
eingeteilt. Diese Darstellung gab die Basis für die moderne 
Pädiatrie und setzte sich auch im Auslande großenteils 
durch. Schwierig war allerdings die praktische Einteilung, 
da meist mehrere Ursachen vorzuliegen pflegen. Es folg- 


Einteilung der Ernährungsstörungen 
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Bezeichnung Erscheinungen Ursachen 
A. Ansatzstörungen 
a) primär MinderungdesNeu- ex alimentatione, quan- 


1. Dystrophie (Hypo- 


trophie) 
a) ohne Durchfall 
mit Durchfall 


2. Atrophie 
a) ohne Durchfall 


mit Durchfall 
(Dekomposition) 


3. Hospitalismus 


4. Heterodystrophie 
Paratrophie 


b) Avitaminosen 


c) sekundär be- 
dingte Dystroph. 


B. Durchfallsstörungen 


!. leichte Form des 
Durchfalls (Dyspep- 
sie) 


2. Schwere Form der 
Dyspesie mit toxi- 
scher Reaktion (In- 
toxikation) 


ansatzes evtl, Ab- 
nahme, labile Kör- 
pertemperatur 


Ständige Gewichts- 
abnahme, mangel- 
hafte Widerstands- 
fähigkeit gegen In- 
fektionen 

Mit Durchfällen ra- 
piden Gewichts- 
stürzen 


Qualitativ minder- 
wertige Körperbe- 
schaffenheit,Hyper- 
u. Hypotonie, Hy- 
drolabilität 


Abhängigkeit von 
der Grundkrankh. 


Durchfall, Fieber, 
Gewichtsabnahme 


Durchfall und Er- 
brechen, hohes Fie- 
ber, Gewichtssturz, 
Koma, Kollaps, 
schlechter Turgor 


titativ (Unterernährg.) 
qualitativ Milchnähr- 
schaden, Mehlnährsch,, 
Eiweißnährschaden, 
Vitaminmangel),econ- 
stitutione exinfectione 
e constitutione ex in- 
fectione 


Hydrolabilität, Konsti- 
tution 


Milieuschaden 
e constitutione 


Mangel an entspre- 
chenden Vitaminen 

Verschiedene Infek- 
tionskrankheiten, wie 
Tbc, Lues, Pyelitis, 
Sepsis, Mißbildungen 


Oft alimentär, Über- 
oder Unterernährung, 


auch bei Brustkindern, 


falsche Nahrung 
Enteral infolge Infek- 
tion: Pathogene Koli- 
bazillen und andere 
pathogene Bakterien 
und Virus 
Wärmestauung 
Parenterale Infektion 
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ten daher verschiedene andere Einteilungsversuche, von 
denen die von Finkelstein und die von Lang- 
stein die bekanntesten geworden sind. 


Eine Kombination aus der Finkelsteinschen mit der von 
Czerny, von Reiche ausgebaut und hier etwas modi- 
fiziert und erweitert, dürfte den modernen Anschauungen 
weitgehend entsprechen. 

Die Abtrennung der Dyspepsienvonden 
Ernährungsschäden machte große Schwierig- 
keiten, da man lange Zeit die falsche Ernährung ebenfalls 
für die Entstehung der Dyspepsien anschuldigte, eine Auf- 
fassung, welche in deı Finkelsteinschen Theorie von der 
alimentär beuingten Intoxikation nach Dyspepsie ihren 
Höhepunkt erreichte, und lange Zeit maßgebend war, 
zumal auch von saurer, d. h. schlecht gewordener Milch im 
Volksglauben große Gefahren auszugehen schienen. 


Zwar erkannte schon Escherich, Wien, der Ent- 
decker des Koli-Bazillus dessen große Bedeutung für die 
Physiologie und Pathologie des Säuglings und versuchte 
auch das Zustandekommen der Dyspepsie mit diesem 
Bazillus in Verbindung zu bringen, indem er annahm, 
daß unter besonderen äußeren Bedingungen diese Baziılen 
„wild“ d.h. pathogen werden können. Zahlreiche Autoren, 
wie Lesage, Rossi-Doria, Besson, Sales, 
Plantenga sprachen sich für einen Zusammenhang mit 
diesen und anderen Bakterien aus, Marfan dachte an 
ein Virus bei den Säuglingsdyspepsien. Aber der Beweis 
konnte damals noch nicht gebracht werden, so daß die 
alimentäre Theorie nicht umgestoßen werden konnte. Seit 
1920 beschäftigte ich mich auch mit diesem Problem, 
konnte auch bei schweren Dyspepsien das Aufsteigen 
besonders toxischer Kolirassen aus dem obern Darm in 
den Magen feststellen, ebenso konnte ich die Toxizität 
bestimmter Kolistämme im Tierversuch beweisen und 
ebenfalls fand ich 1926, daß gesunde Säuglinge, die mit 
soıchen toxischen Stämmen in Kontakt kamen, ebenfalls 
an Dyspepsie erkrankten, im Gegensatz zu Erwachsenen. 
Damit war der Beweis erbracht, daß bei den meisten 
schweren Säuglingsdyspepsien toxische Kolistämme die 
Ursache bildeten. Adam fand in dieser Zeit ebenfalls 
solche Stämme, die er Dyspepsiekoli nannte, und in den 
letzten Jahren ist es Kaufmann in Kopenhagen ge- 
lungen, solche Stämme serologisch zu differenzieren: 
besonders pathogen sind die Stämme 055 und 0111. Diese 
toxischen Stämme sind auch dadurch besonders gekenn- 
zeichnet, daß sie eine spezifische Affinität zum Epithel 
des Dünndarms haben, bei welchem sie Entzündung mit 
Epithelverlust hervorrufen. 


Ein letzter Beweis für die Richtigkeit dieser modernen 
Auffassung wurde im Laufe der letzten Jahre ex juvanti- 
bus erbracht. Es erwies sich nämlich, daß ein Teil der 
Antibiotika, wie Streptomycin, Aureomycin, besonders 
aber das Chloromycetin (Chloramphenicol, Leucomycin, 
Paraxin) sich als überlegene Heilmittel bei diesen 
schweren Formen der Dyspepsien infolge ihrer starken 
Wirkung auf die gramnegative Darmflora bewährt haben. 
Letztere Wirkung kann so weit gehen, daß die Koliflora 
fast völlig unterdrückt wird, und aus dem Darmtrakt ver- 
schwindet. 

Man hat es bei der Entstehung einer Dyspepsie haupt- 
sächlich mit einer Infektion des Darms durch pathogene 
Kolistämme zu tun. Dabei spielen wohl begünstigende 
äußere Umstände eine nicht zu unterschätzende Rolle in 
Bezug auf die Schwere der Krankheit, so z. B. parenterale 
Infekte in Form von Anginen, Bronchitiden usw., aber 
auch Diätfehler in Form von vÜberfütterung, zuviel 
Kohlenhydraten oder auch Unterernährung in irgend- 
einer der oben beschriebenen Formen; dazu kommen noch 
äußere Schädigungen, wie zu hohe Temperaturen, feucht- 
warme Hitze mit erschwerter Atmungsmöglichkeit und 
anderes mehr. 
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Das klinische Bild der Dyspepsie schwankt je nach dem 
Grad der Krankheit. Bei der einfachen Dyspepsie sind 
die Entleerungen vermehrt, dünn, wässerig, schleimig, als 
Zeichen. entzündlich-katarrhalischer Veränderung der 
Darmschleimhaut, manchmal auch mit Blutbeimischung. 
Fast immer ist Fieber vorhanden, wenngleich nicht immer 
hoch. Dazu treten kolikartige Schmerzen auf. 

Bei den schweren Fällen kommt noch Erbrechen hinzu, 
wodurch weitere große Wasserverluste entstehen. Die 
Folgen sind eine Verschlechterung des Hautturgors mit 
Verlust der Elastizität, die Haut fühlt sich teigig an, bei 
Aufheben der Haut entstehende Falten glätten sich nur 
langsam. Die entstehende Eindickung des Blutes (Exsik- 
kose) verhindert ein normales Arbeiten der Leber, die 
sauren Abbauprodukte des Kohlenhydratstoffwechsels 
werden schlecht weiter abgebaut, es resultiert im Blut 
eine Azidose, und zum Schluß kommt eine Toxikose als 
Folge der vorausgegangenen Vorgänge mit dem Koma 
trophopathicum, einem Krankheitsbild, welches in der 
alten Terminologie als „Hydrocephalus acutus“ resp. 
„Cholera nostras“ bezeichnet worden ist. Die Ähnlichkeit 
mit dem Bild der Cholera asiatica der Erwachsenen ist 
auch groß. Das Charakteristische ist nur, daß ein Säug- 
ling viel leichter in einen solchen Zustand verfällt, als 
ein Erwachsener, schon bei pathogenen Kolistämmen, auf 
die ein Erwachsener noch gar nicht reagiert. 

Vor der antibiotischen Ära bestand die Therapie 
in Entleerung des Magen-Darm-Traktus durch aus- 
gedehnte Spülungen mit Kamillentee, desgleichen weite- 
rer Flüssigkeitszufuhr in Form von subkutanen Infusionen 
mit Ringerlösung resp. Traubenzuckerlösung, dazu intra- 
venöser Bluttransfusionen. Dazu Darreichung von anti- 
dyspeptischer Nahrung, wie Eiweißmilch (im Handel als 
Eiweißmilch nach Finkelstein-Meyer, von Töpfer, oder als 
Kaseinolac von Alete). Oder man gibt Buttermilch (im 
Handel als Eledon Trockenmilch von Nestle, oder als 
Holländische Anfangsnahrung nach Rietschel von Töpfer, 
oder als Omira Buttermilch oder als Buttermilch der 
Zwingenberger Milchwerke). 
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Alle diese Maßnahmen sind nun durch die modern«. 
Behändlung mit Chloromycetin (Leucomycin resp. Para- 
xin) weitgehend vereinfacht worden. Man gibt etwi 
50 mg/kg Körpergewicht im Tage auf 4-6 Portione:: 
jeweils in 6stündigen Abständen verteilt. 

Schon nach wenigen Stunden setzt die Besserung eir. 
Nach etwa 1 Tag pflegt die Benommenheit verschwunde:: 
zu sein, ebenso gehen die übrigen Symptome rascı 
zurück, so daß die Behandlung mit dem Antibiotikum ii: 
wenig mehr als einer Woche abgeschlossen werden kanr. 

Während früher die toxische Dyspepsie eine auße:i- 
ordentlich schwere und gefährliche Krankheit war, a‘: 
der über 80% der befallenen Säuglinge starben, ist dio 
Sterblichkeit bei Anwendung von Chloromycetin au! 
erheblich unter 20% gesunken. Es ist dies zweifellos einer 
der ganz großen Triumphe ärztlicher Bemühungen. 

Ganz allgemein zeigt sich wohl nirgends der Wandel 
der durch die im Laufe der letzten 50 Jahre gewonnene: 
Erkenntnisse ermöglichten Ernährungs- und Therapie- 
leistungen deutlicher und drastischer, als in dem gewal- 
tigen Absinken der Säuglingsmortalität. Die Sterblichkeit 
der Lebendgeborenen im ersten Jahr betrug in Deutsch- 
land: 


1870 etwa 30 % 
1913 etwa 15 % 
1931 etwa 8 % 
1950 etwa 55% 


In den Wohlfahrtsländern ist in den letzten Jahren die 
Sterblichkeit sogar noch um etwa 2% geringer. 
Infolgedessen ist die Lebenserwartung des gesunden 
Neugeborenen in Deutschland: 
1875 36 Jahre 


1910 45 Jahre 
1932 60 Jahre 
1947 58 Jahre. 


Nichts kann die ungeheure Leistung der Kinderheil- 
kunde in den letzten 50 Jahren besser zeigen, als diese 
paar nackten Zahlen. 

Anschr. d. Verf.: Frankfurt/M., Böttgerstr. 22. 


Die diagnostische Bedeutung des Prostigmin-Pankreastests 
von Dr. med. habil. Wolfgang Lutz, Ried im Innkreis, Oberösterreich 


Dem Krankheitsbild der chronisch-rezidivierenden Pan- 
kreatitis wurde erst in den letzten Jahren eine erhöhte 
Bedeutung zuerkannt. Das klinische Bild ist charakteri- 
siert durch eine meist länger zurückreichende abdominelle 
Anamnese mit dyspeptischen Beschwerden („Gastritis“) 
und Schmerzen im Oberbauch bzw. in der Magengrube, 
welche häufig in den Rücken bzw. in die linke Schulter 
ausstrahlen und meistens unmittelbar oder kurze Zeit 


nach der Nahrungsaufnahme auftreten. Nicht selten finden 


sich auch hepatobiliär, appendizitisch oder kolitisch klin- 
gende Symptome, Weniger charakteristisch sind Durch- 
fälle, Fett- oder Gährungsstühle, atonische Obstipation 
mit den röntgenologischen Zeichen eines Mega-Sigma (1, 
2, 3, 4, 5, 6, 7). Zahlreiche Hinweise in der Literatur (2, 8, 
9, 10, 11, 12, 13) scheinen dafür zu sprechen, daß auch 
in leichteren Fällen eine gewisse Neigung zu insulärer 
Schwäche vorhanden ist. 

Der Diastasespiegel im Harn und Blut ist bei 
der akuten Pankreasnekrose bzw. beim akuten Rezidiv 
einer chronischen Pankreatitis oft erhöht, wobei Werte 
von 200 bis mehreren Tausend Einheiten zu beobachten 
sind. Wenige Stunden bis Tage nach einem solchen Anfall 
kann die Serumdiastase aber wiederum normal sein (12, 
14, 15, 16.) Etwas verläßlicher scheint ein „Diastasequer- 
schnitt“ zu sein, wobei im Abstand von mehreren Tagen 
eine möglichst große Zahl von Nüchternbestimmungen 
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durchgeführt wird. Man findet dabei beim Vorliegen eines 
entzündlichen Prozesses am Pankreas eine normalerweise 
nicht vorhandene Inkonstanz der Diastasewerte. Über den 
Wert von Fermentbestimmungen im Duodenalsaft sind 
die Meinungen noch geteilt (16, 17, 18, 19). 

Mit Rücksicht auf die großen Schwierigkeiten bei der 
Diagnose, insbesondere chronischer Pankreaserkrankun- 
gen, die in erster Linie wohl in der verborgenen Lage 
des Organs und der uncharakteristischen Symptomato- 
logie begründet liegen, besteht der berechtigte Wunsch 
nach einem Laboratoriumstest, der die Diagnose Pankrea- 
titis auch in leichteren Fällen mit einiger Sicherheit ge- 
statten würde. Einen solchen besitzen wir in dem Pro- 
stigmin-Pankreastest von Knight, Muether und 
Sommer (1), der von diesen genannten Autoren unter 
Benützung zahlreicher experimenteller Arbeiten (20, 21, 
22, 23, 24, 25), insbesondere von Comfort und Oster- 
berg (26) sowie von Popper und Necheles (27), 
vor einigen Jahren entwickelt wurde. Der Kern der Me- 
thode besteht darin, daß die Serumdiastase vor und einige 
Zeit nach einer Injektion von Prostigmin „Roche“ beobach- 
tet wird, wobei die Erfahrung gezeigt hat, daß normaler- 
weise der Diastasespiegel im Serum durch die Injektion 


. nicht beeinflußt wird, daß aber bei krankhaft veränder- 


tem Pankreas Schwankungen der Serumdiastase ‚nach 
aufwärts oder abwärts auftreten. Da auf dem Kontinent 
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die bisher nur von amerikanischer Seite veröffentlichten 
Arbeiten noch nicht bestätigt wurden und da sich diese 
auch in verschiedener Hinsicht widersprechen (1, 28), 
habe ich mir die Aufgabe gestellt, die Brauchbarkeit des 
Tests zu überprüfen und zu untersuchen, ob er sich auch 
an einem ambulanten Material mit leichteren Fällen be- 


währt. 

Methodik: Der Patient bleibt am Versuchstage bis zum Ver- 
suchsende nüchtern. Blut wird aus der Vene jeweils in einer Menge 
entnommen, aus der sich mindestens 2ccm Serum gewinnen lassen, 
uns zwar vor sowie 30, 60 und 90 Minuten nach intramuskulärer 
Injektion von img Prostigmin „Roche“ (2 Ampullen). Bezüglich der 
Diastasebestimmung folgte ich dem Verfahren von Somogyi (13), 
wobei der Diastasegehalt an Hand derjenigen Menge reduzierender 
Substanz bestimmt wird. die nach 30 Minuten dauernder Bebrütung 
einer 1,5%/oigen Stärkeaufschwemmung mit 1ccm Serum bei 40 Grad 
entstanden ist. Da sowohl das Serum als auch die Reagentien (Stärkeı 
schon ohne Bebrütung einen gewissen Zuckergehalt aufweisen, ist 
es notwendig, von dem erhaltenen Wert den Zuckerwert einer nicht 
bebrüteten Kontrollprobe in Abzug zu bringen, und zwar für jeden 
der einzelnen Diastasewerte. Zahlreiche ‚Versuche haben uns aber 
gezeigt, daß der Blutzucker, der die einzige Variable des Kontroll- 
wertes darstellt, durch die Prostigmininjektionen nicht nennenswert 
beeinflußt wird, so daß es, wenigstens bei Nichtdiabetikern, genügt, 
diesen Wert einmal zu bestimmen und bei allen Proben einheitlich 
abzuziehen, was den Vorgang wesentlich vereinfacht. 

Die Verarbeitung der einzelnen Blutproben geschieht etwa folgen- 
dermaßen. Zu 5ccm einer 1,5°/nigen Stärkeaufschwemmung kommen 
2ccm einer 1P/sigen Natriumcloridlösung sowie 0,5 oder 1ccm 
Serum oder Plasma. Das Ganze kommt möglichst sofort in ein Wasser- 
bad von 40°C. Nach den Ermittlungen von Somogyi ist es unzweck- 
mäßig, das verdünnte Serum länger als höchstens 30—60 Minuten 
stehen zu lassen, da der Diastasegehalt dann rasch absinkt. Hingegen 
haben wir festgestellt, daß die Ergebnisse in keiner Weise dadurch 
beeinträchtigt werden, wenn das Serum bzw. Blut einige Tage bei 
normaler Zimmertemperatur aufbewahrt wird. 

Nach 30 Minuten Bebrütung wird mit 7% Natriumwolframat nach 
Zugabe von 5° Kupfersulfat enteiweißt und auf geeignete Weise 
der Zuckergehalt der Proben bestimmt. Wir verwenden hiezu eine 
für unser photoelektrisches Kolorimeter (Leitz, New York) ausgear- 
beitete Methode nach Folin und Wu (29), es ist aber selbstver- 
ständlich jede andere Methode auch verwendbar. Den abzuziehen- 
den Kontrollwert erhält man, indem man in einer genau gleich 
präparierten Probe die Zuckerbestimmung ohne Bebrütung vornimmt. 
Die Berechnung erfolgt derart, daß der Zuckergehalt nach Abzug 
dieses Kontrollwertes auf die verwendete Serummenge umgerechnet 
wird, wie wenn es sich um eine Blutzuckerbestimmung gehandelt 
hätte, wobei 1 mg®/o Zucker einer Diastaseeinheit entspricht. 


Ergebnisse: Auf diese Weise wurden insgesamt 163 
Prostigmin-Pankreasteste durchgeführt, und zwar 144 an 
Patienten mit abdominellen Beschwerden und 19 an 
Kontrollpersonen, die wenigstens als abdominell gesund 
bezeichnet werden konnten. Das Material wurde klinisch, 
röntgenologisch und laboratoriumsmäßig genau durch- 
untersucht und darnach in nachfolgende 6 Gruppen ein- 
geteilt: 

a) Gesunde Kontrollfälle; 

b) Fälle mit abdominellen Beschwerden und Sympto- 

men ohne Verdacht auf Pankreaserkrankung; 

c) Fälle mit abdominellen Beschwerden und Sympto- 
men, die auf Pankreaserkrankung zwar verdächtig, 
aber noch anderweitig erklärbar waren (z.B. durch 
eine Anazidität); 

d) Fälle mit abdominellen Beschwerden und Sympto- 
'men, verdächtig auf Pankreaserkrankung ohne 
anderweitige Krankheit; 

e) autoptisch kontrollierte Fälle von entzündlicher Pan- 
kreaserkrankung (Pankreatitis); 

{) autoptisch verifizierte Fälle von Pankreaskarzinom. 


Insgesamt 11 Fälle wurden ausgeschieden, da mangels 
genauer Durchuntersuchung eine verläßliche Einordnung 
in die Gruppen a bis f nicht möglich war. Es mußte er- 
wärtet werden, daß der Prostigmintest in einer von a 
bis e (die Karzinomfälle werden gesondert besprochen) 
zunehmenden Häufigkeit positiv ausfallen würde, wenn 


W. Lutz, Die diagnostische Bedeutung des Prostigmin-Pankreastestes 


Nr. 20 vom 15. 5. 53 


ihm eine klinische Bedeutung für das vorliegende Ma- 
terial zukommen sollte. 

Aus später noch zu erörternden Gründen wurde auf 
die Art des Ablaufes von Schwankungen der 
Serumdiastase im Anschluß an die Injektion kein Wert 
gelegt, sondern der Test als positiv betrachtet, wenn 
nennenswerte Schwankungen irgendwelcher Art beob- 
achtet wurden, und als negativ, wenn keine solchen auf- 
traten. Die Ergebnisse bei den Kontrollen und die Unter- 
schiede gegenüber den pathologischen Fällen waren immer 
so eindeutig, daß bezüglich der Einstufung in positiv oder 
negativ niemals ein Zweifel bestand. In den Normalfällen 
traten überhaupt keine Schwankungen auf oder diese 
lagen innerhalb der Fehlerbreite der Methode (2bis 5Ein- 
heiten). Der Gesunde hat also offenbar die Fähigkeit, den 
ihm individuell zukommenden Serumdiastasespiegel kon- 
stant zu halten, auch dann, wenn die Bauchspeicheldrüse 
durch Prostigmin zu exkretorischer Leistung angeregt 
wird. 


Gruppe | % positiv negativ 0/ | Fälle 
e [100 3 
d_|% % 
57| 42 
68 
a jo 19 


Abb. 1: Von a bis e steigende Wahrscheinlichkeit für Pankreasbeteiligung und gleich- 
laufend damit steigender Prozentsatz der positiven Prostigmintests, Der Test ent- 
spricht also weitgehend der klinischen Einstufung der untersuchten Fälle, 


Die Auswertung der positiven Fälle ergab 
eine durchschnittliche maximale Differenz nach Prostigmin 
von 81 E bei einem Höchstwert von 478 und einem Min- 
destwert von 10 E, die Ausschläge waren also in der 
Regel sehr deutlich. Die Abb. 1 gibt eine graphische Zu- 
sammenstellung des prozentuellen Ausfalles des Prostig- 
mintestes in den einzelnen Gruppen a bis e, in welche, 
wie wir uns erinnern, die Fälle entsprechend der Wahr- 
scheinlichkeit für das Vorliegen einer Pankreaskrankheit 
eingereiht worden waren. Man kann erkennen, daß der 
Prozentsatz der positiven Fälle in gleichem Maße zu- 
nimmt wie die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer 
Pankreatitis. nach dem klinischen Befund, bis schließlich 
bei den autopisch kontrollierten entzündlichen Pankreas- 
krankheiten in allen Fällen ein positives Ergebnis erreicht 
wird. Insgesamt war der Test bei 144 Fällen mit abdomi- 
nellen Beschwerden bzw. Symptomen 62mal positiv. Die 
Tatsache, daß der Prostigmintest bei diesem relativ großen 
und einheitlich durchuntersuchten Material in allen Kon- 
trollfällen einwandfrei negativ ausfiel und bei den patho- 
logischen Fällen um so häufiger positiv wurde, je mehr 
der klinische Befund für eine Erkrankung des Pankreas 
sprach, scheint mir außerordentlich dafür beweisend zu 
sein, daß dem Test eine hohe Bedeutung als Pankreas- 
funktionsprüfung zukommt. 

Nach den Angaben der Literatur (Somogyi [13], 
Knight, Muether und Sommer [1]) liegt der nor- 
male Nüchternwert zwischen 50 und 150 Einheiten mit 
einer Zone zwischen 150 und 200 E, welche noch nicht 
einwandfrei als pathologisch zu bezeichnen ist. Abb. 2 
zeigt die Nüchternwerte meines Materials, geordnet nach 
den Gruppen a bis d und in Häufigkeitskurven aufgetra- 
gen. Die Normalfälle zeigen einen sehr ausgeprägten 
Häufigkeitsgipfel bei etwa 70 E mit einer Streuung von 
50 bis 110 und vereinzelten Werten bis 170 E. Die patho- 
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logischen Gruppen b bis d-lassen bei einem Gipfel im 
Normalbereich aber eine zunehmende Verbreiterung der 
Häufigkeitskurve erkennen, insbes. die Gruppe d, welche 
die meisten Fälle von Pankreatitis enthält. Nüchtern- 
werte unter 30 und über 200 sind also zweifellos abnorm. 
wenn auch nicht in derselben Bedeutung wie ein positiver 
Prostigmintest, denn es ergibt sich aus meinem Material, 
daß von 9 Fällen mit einem Nüchternwert unter 50 E der 
Test dreimal und bei 16 Fällen mit einem Nüchternwert 
von über 150 sogar zehnmal negativ war. 


= —— 3 (normale Fälle) 19 Fälle 
— " 
312 


50 700 200 200 
Nüchterndiastase i. Serum in E. 


Abb. 2: Häufigkeitskurven der Nüchterndiastasewerte in Abhängigkeit vom Pankreas- 
befund (a bis d, siehe Text). 


Der Test wurde in 18 Fällen am selben Patienten 
wiederholt, und zwar nach 14 Tagen bis 9 Monaten. 
Er fiel dabei zwölfmal gleichartig aus, d. h. beide Male 
positiv oder beide Male negativ. Sechsmal war das Er- 
gebnis verschieden, und zwar bei einer Zeitspanne von 
meistens mehreren Monaten zwischen den beiden Unter- 
suchungen, so daß eine Besserung des Krankheitszustan- 
des eingetreten sein konnte. Bemerkenswerterweise war 
auch der Test in allen 6 Fällen das erstemal positiv und 
das zweitemal negativ, so daß man annehmen muß, daß 
der Patient das erstemal anläßlich eines akuten Rezidivs 
zur Untersuchung erschienen war. 

In meinem Material befinden sich 5 Fälle von Pankreas- 
tumor (alles Karzinome). Der Test war in 3 Fällen nega- 
tiv und in 2 Fällen positiv. Dies ist nur beim ersten Zu- 
sehen verwunderlich. Keiner dieser Fälle bot nämlich 
klinisch das Bild einer ausgeprägten Pankreasinsuffizienz. 
Die Stühle waren normal, außerdem hatten bereits Tier- 
versuche von Popper und Necheles (27) gezeigt, daß 
schon kurze Zeit nach operativem Verschluß des Ausfüh- 
rungsganges der Prostigmintest wieder negativ war. Offen- 
bar führt ein sich im Pankreas entwickelndes Neoplasma 
nicht zu jener diffusen Funktionsstörung wie ein chro- 
nisch-entzündlicher Prozeß, und damit auch nicht zu einem 
positiven Prostigmintest (vergl. auch Ausfall der Serum- 
kolloidstabilitätsreaktionen bei Lebermetastasen), so daß 
also der Prostigmintest für die neoplasti- 
schen Pankreaskrankheiten keine beson- 
dere Beweiskraft zu besitzen scheint. Auch 
hier befinde ich mich in Übereinstimmung mit Knight, 
Muether und Sommer (l), die bei Pankreaskarzino- 
men in 5 Fällen einen positiven und in 2 Fällen einen 
negativen Test erzielten. Auch in dem Material von Ma- 
linowsky (28) finden sich negative Prostigmintests 
bei einwandfrei autoptisch nachgewiesenen Pankreas- 
karzinomen. 

In den Arbeiten der erwähnten amerikanischen Au- 
toren wird dem Kurventypus nach Prostigmin beträcht- 
liche Aufmerksamkeit zugewendet. Es werden 4—6 Grup- 
pen unterschieden, je nachdem, ob die Serumdiastase auf 
die Injektion abfällt oder ansteigt und ob anschließend 
ein Plateau auftritt oder nicht. Die Auswertung meines 
Materials von 63 positiven Prostigmintesten in dieser Hin- 
sicht ließ zwar ebenfalls gewisse Gruppen aufstellen. 
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Da aber ein eindeutiger Zusammenhang zwischen dein 
Kurventyp und dem Substrat vermißt wird und alle mö:- 
lichen Typen nebeneinander vorkommen, ohne daß offeı:- 
bar etwas anderes als eine chronische Pankreatitis vo:- 
gelegen hat, halte ich es nicht für gerechtfertigt, dem T: 
der Kurve diagnostische Bedeutung beizumessen. Wese: ' 
lich ist offenbar nicht, wie die Diastase auf Prostign:';: 
reagiert, sondern die Tatsache, daß sich eine Schwanku ı;; 
überhaupt einstellt. 


Wir kommen damit zur Frage, worauf die Schwanku:: 
gen der Serumdiastase auf Prostigmin in den patholo::i- 
schen Fällen zurückgehen. Solange darüber experime::- 
telle Untersuchungen nicht vorliegen, würde ich es für das 
zweckmäßigste halten, in Analogie zur chronischen He;::- 
titis anzunehmen, daß der entzündlich bedingte feingew: 
liche Umbau des Organes, insbesondere zu Zeiten eincs 
Rezidivs gewisse Funktionen beeinträchtigt, die physio!o- 
gischerweise klaglos funktionieren. Hiezu gehört zweife!- 
los diejenige der Konstanthaltung der Serumdiastase, die 
ja praktisch nur aus dem Pankreas stammen kann. Jeden- 
falls wäre es abwegig zu glauben, daß grobmechanische 
Veränderungen des Organs, insbes. ein Verschluß des 
Ausführungsganges oder eine erhebliche Atrophie in allen 
Fällen für das Auftreten eines positiven Prostigmintesis 
verantwortlich gemacht werden könnten, Weitere Erörte- 
rungen in dieser Hinsicht müssen aus Gründen des Raum- 
mangels einer anderen Stelle vorbehalten bleiben. 


Es wurde schließlich versucht zu entscheiden, ob es 
möglich wäre, den Test zu vereinfachen, indem 
man lediglich je eine Blutentnahme vor und nach der Pro- 
stigmininjektion durchführt, da dies Laboratorium und Pa- 
tienten weniger belasten würde. Zu diesem Zwecke wurde 
nachgesehen, wie bei einem positiven Test das Ergebnis 
ausgefallen wäre, wenn man neben dem Ausgangswer! 
wahlweise nur den 30-, 60- oder 90-Minutenwert unter- 
sucht hätte. Es ergibt sich für die Abkürzung mit dem 30- 
Minutenwert ein Fehler von 7%, mit dem 60-Minutenwert 
ein solcher von 17% und mit dem 90-Minutenwert ein 
solcher von 24% gegenüber dem Ergebnis mit 4 Bestim- 
mungen. Es wäre somit zu überlegen, ob man nicht für 
die Routineuntersuchung unter Inkaufnahme eines Feh- 
lers von 7% mit der Bestimmung eines Nüchternwerles 
und eines Wertes 30 Minuten nach Prostigmininjektion 
auskommen könnte. 


Die Frage nach der Brauchbarkeit des Prostigmin-Pan- 
kreastests als Pankreasfunktionsprüfung auch für die 
tägliche Praxis dürfte somit zu bejahen sein. Es findet sich 
sehr gute Übereinstimmung zwischen dem Ausfall des 
Tests und der Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer 
Pankreaskrankheit. Wenn man den Test routinemäßig an- 
wendet, gewinnt man bald Vertrauen zu dem Resultat, das 
sich in der Regel zwangslos in den Rahmen der übrigen 
Untersuchung einordnet. Zu betonen wäre die Regelmäßig- 
keit, mit welcher der Test bei gesunden Kontrollpersonen 
negativ ausfällt. Er scheint in erster Linie bedeutsam zu 
sein für diffuse Pankreaskrankheiten, also für die akute 
und besonders für die chronische bzw. chronisch-rezidi- 
vierende Pankreatitis, wobei man im Auge behalten muß, 
daß der Test möglicherweise im Augenblick einer Remis- 
sion des Leidens negativ ausfällt. Da aber die Patienten 
meistens nur dann zum Arzt gehen, wenn es ihnen 
schlechter geht, bedeutet dies keine wesentliche Ein- 
schränkung für den Wert der Methode. 


Zusammenfassung: An einem größeren ambu- 
lanten Krankengut mit abdomineilen Beschwerden wurde 
die Brauchbarkeit des sog. Prostigmin-Pankreastests über- 
prüft. Das gesamte Material wurde in Gruppen eingeteilt, 
die sich voneinander durch verschieden große Wahrschein- 
lichkeit einer Pankreaserkrankung unterschieden. Der Test 
war bei sämtlichen gesunden Kontrollfällen einwandfrei 
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negativ, bei sämtlichen autoptisch verifizierten Fällen von 
chronischer Pankreatitis positiv. Dazwischen war der Test 
um so häufiger positiv, je mehr auch die klinischen Er- 
scheinungen für Pankreatitis sprachen. Bei Tumoren des 
Pankreas wurden sowohl positive als auch negative Teste 
beobachtet. Der Test scheint daher in erster Linie wert- 
voll zu sein für die Diagnose der Pankreatitis, insbes. der 
chronischen Form, bei der ein physiologisch gut funk- 
tionierender Konstanthaltemechanismus für Serumdiastase 
offenbar gestört ist. Er ist besonders in leichteren Fällen 
von chronischer Pankreatitis oft das einzige Kriterium für 
das Vorliegen einer Pankreaskrankheit, so daß ihm eine 
weite Verbreitung zu wünschen wäre. 


H. Motschmann, Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der menschlichen Leberegelkrankheit 
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Aus der Inn. Abteilung des Städt. Krankenhauses Salzgitter-Drütte (Leitender Arzt: Dr. med. habil. W. Lindner) 


Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der menschlichen Leberegelkrankheit (Fasziolosis) 


von Dr. med. Heinz Motschmann 


Trotz der auffälligen Zunahme der Wurmerkrankungen 
in der Nachkriegszeit wird die Leberegelkrankheit beim 
Menschen extrem selten diagnostiziert. Weil das Krank- 
heitsbild der menschlichen Fasziolosis wenig bekannt ist 
und gewisse diagnostische Regeln beachtet werden müs- 
sen, soll auf Grund einer eigenen Beobachtung auf dies 
Krankheitsbild hingewiesen werden, 

Am 28. 10. 50 wurde der 38j. Kraftfahrer M. G. aufgenommen 
(Kr. Bl. 3922/50), der über seit einigen Monaten bestehendes Völle- 
gefühl und Blähungen klagte, die etwa 2 Stunden nach den Mahl- 
zeiten auftraten. Bisher keine Gelbsucht. 1943 Malaria tertiana mit 
Rücfällen bis 1945, wolhynisches Fieber 1945. Seit 2 Tagen Tempe- 
raturen bis 400, kein Schüttelfrost, dabei Obstipation, unklare Leib- 
schmerzen, Windverhaltung, Brechreiz, allgemeines schweres Krank- 
heitsgefühl. Bei dem großen kräftigen Mann in gutem Ernährungs- und 
Kräftezustand fand sich eine belegte trockene Zunge, Foetor ex 
ore, ein reizloser Rachenring. Kein Ikterus. Temperatur bei der Auf- 
nahme 40,10. Über den Lungen perkutorisch und auskultatorisch 
kein krankhafter Befund außer einer Reihe kleinblasiger Rassel- 
geräusche rechts unten seitlich. Herz physikalisch o.B., RR 120/80, 
Puls 92/Minute, gut gefüllt, nicht dikrot. Bauch weich, in der Mittel- 
linie dicht oberhalb und unterhalb des Nabels Druckschmerz, der 
nicht genau lokalisiert werden konnte. Keine: Abwehrspannung. 
Leber 2 Querfinger verbreitert, wenig druckempfindlich. Kein Milz- 
tumor. Bei der Aufnahme wird vornehmlich an eine Cholangitis 
gedacht, differentialdiagnostisch eine Pankreasaffektion, zentrale 
Pneumonie oder ein Paratyphus erwogen. 

Nach anfänglicher Supronalgabe (12 g i.m., 18 g p.o.) kritische 
Entfieberung am 2. Tag, BSR 36/49, Blutbild: Hb. 90%, Ery. 4,4 Mill., 
FI 1,0, Leuko. 8400; Diff. BB: Stab. 8%, Segm. 68%, Eos. 2%, Mono. 
4%, Lympho. 18%. WaR mit Nebenreaktionen negativ. Rö-Thorax: 


0.B, Ekg: Außer QRS-Verbreiterung auf 0,11 regelrechte Herzstrom- 


kurve. Rö-MDP: Kein sicherer pathologischer Befund. Frakt. Magen- 
saftuntersuchung: Werte im unteren Normbereich. Urin o.B., auch 
kein Urobilinogen nachzuweisen. Serumlabilitätsproben: Takata-Ara 
(modif, nach Mancke-Sommer) 100 mg%, Grossche Reaktıon 2 ccm 
H. L., Formolgeltest negativ, Cadmium-Reaktion negativ, Weltmann- 
band 0,30/oo, Cholesterin im Blutserum 283 mg%, Cholesterinester 
222 mg%. Im Stuhl kein okkultes Blut, bei mehrfacher Kontrolle 
keine Wurmeier. Diastase im Blut 8 W. E., im Urin 16 W. E. Bei der 
Duodenalsondierung kein Atherschmerz. Staub-Traugott: Kein patho- 
logischer Verlauf. Während bei der ersten Duodenalsondierung am 
7. Behandlungstag zwar keine Blasengalle gewonnen werden konnte 
und die Untersuchung der Lebergalle mikroskopisch nichts Beson- 
deres ergab, fanden sich am 11. Behandlungstag in der Blasengalle 
die typischen Eier des großen Leberegels (Fasciola hepatica), die 
wir noch 3mal bei Kontrollen am 19., 42. und 53. Behandlungstag 
nachweisen konnten. 


Die Leberegelkrankheit ist beim Menschen ein seltenes 
Vorkommnis. Der große Leberegel, ein 2—4 cm langer, 
zungen- oder blattförmiger Schmarotzer mit chitinöser, 
stachelbewehrter Kutikula, ist als Erzeuger der „Leber- 
fäule* bei Rindern und Schafen weit verbreitet, seltener 
bei Ziegen, Schweinen, Büffeln, Kamelen und Hasen, nur 
ausnahmsweise bei Pferden, Eseln, Hunden und Katzen 
(Hutyra und Marek). Dagegen seien bis 1937 beim 
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Menschen nur 186 Fälle von Leberegelerkrankung in der 
Weltliteratur beschrieben worden (R. Müller), die 
meist in außereuropäischen Ländern zur Beobachtung 
kamen. Kalk bezeichnet die Fasziolosis als „ein Krank- 
heitsbild, das bisher beim Menschen zum mindesten in 
Deutschland selten beobachtet und noch seltener zu Leb- 
zeiten diagnostiziert worden ist“, nach Moormann 
wurden „in Deutschland bisher nur 5 Fälle von Leber- 
egelkrankheit beim Menschen klinisch beobachtet“. 


Die Symptomatologie, die mit Leberschwellung, Leber- 
schmerzen bzw. Druck im Oberbauch, Cholangitis, Ver- 
schlußikterus mit Koliken und schließlich als weitere 
Folgen Anämie und Eosinophilie umrissen werden kann, 
ist von Fall zu Fall, je nach Menge und Sitz der Para- 
siten, verschieden. Während schwere Fälle wie bei der 
Leberegelseuche des Tieres zum Tode führen (beim Fall 
Moormanns wurden 25 Egel in den Gallengängen gefun- 
den, in einem Falle von Braun und Seifert unge- 
fähr 50), werden beim Menschen leichte Leberegelaffek- 
tionen wahrscheinlich öfters nicht erkannt, da sie klinisch 
nur unbestimmte Symptome machen (Paul). Nach Flury 
und Leeb bestehen die schädigenden Stoffwechselpro- 
dukte, die der Leberegel ausscheidet, neben Kohlensäure 
aus reichlichen Mengen von Schwefelwasserstoff, Ammo- 
niak und niederen Fettsäuren. Durch Resorption dieser 
toxischen Stoffwechselprodukte und der Leibessubstanz 
zerfallender Egel (Wirth und Diernhofer) wird eine 
Intoxikation des Gesamtorganismus ausgelöst, die im 
Verein mit der Saugtätigkeit zu einer sekundären An- 
ämie führt (bei Bihlmeyer bis 26% Hb.). Die oft be- 
schriebene Eosinophilie, die hohe Grade erreichen kann 
(bei Guiart 58%), läßt mitunter, wie auch zunächst in 
unserem Falle, diagnostisch im Stich. Bei der Wieder- 
holung des Blutbildes nach 14 Tagen bestand bei unserem 
Patienten jedoch eine Eosinophilie von 8%, die erst nach 
erfolgreichem Abschluß der Behandlung auf 2% absank. 

Die Diagnose ist nur durch Eiernachweis möglich 
(Rose). Wie schon Kalk betont, kommt ähnlich wie 
bei der Lambliosis der Untersuchung der Blasengalle mit- 
tels Duodenalsondierung eine entscheidende Bedeutung 
in der Diagnosestellung zu. Auch im Falle G. führte sie 
zur Klärung des Krankheitsbildes. Die etwa 140X80 u 
großen, ovaloiden Eier des großen Leberegels fallen so- 
fort durch ihre Größe auf, sie sind bräunlich und an 
einem Ende bedeckelt. 

Daß die Fasziolosis trotz der weltweiten Verbreitung 
des Leberegels bei den Wiederkäuern und anderen 
pflanzenfressenden Säugern beim Menschen so selten 
vorkommt, hat wohl ihre Begründung in dem komplizier- 
ten Entwicklungsgang dieses Trematoden, der über drei 
Generationen in der Schneckengattung Limnea als Zwi- 
schenwirt führt (Koegel). Die Zerkarien enzystieren 
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sich an Pflanzen und werden von hier aus vom Egelwirt 
aufgenommen; im Magen oder Darm schlüpfen die jun- 
gen Leberegel aus. Nach Schuhmacher sollen diese 
den Weg über die freie Bauchhöhle in die Leber nehmen. 
Der geschlechtsreife Egel setzt sich schließlich in den 
großen Gallenwegen fest, um dort Blut zu saugen. Über- 
tragen wird der Leberegel auf den Menschen durch Kauen 
von Grashalmen, den Genuß von Wasserkresse oder 
Trinken von infiziertem Wasser aus Tümpeln, Die Eier 
des großen Leberegels sind für den Menschen und die 
tierischen Wirte direkt nicht pathogen. 


Die Therapie ist bei dem Sitz der Leberegel in den 
Gallengängen immer schwierig, zumal keines der üb- 
lichen Wurmmittel gewöhnlich durch die Leber ausge- 
schieden wird. Das Ziel ist, die an sich langlebigen Para- 
siten (nach Wigand mehrere Jahre) aus den Gallengän- 
gen zu vertreiben. Eine sichere Therapie ist nicht bekannt 
(Rose). Lentze glaubt, daß die Filix-Präparate spezi- 
fische Wirkungen auf den Leberegel ausüben. In der 
Veterinärmedizin werden diese (wie Distol) hauptsächlich 
verwandt; beim Menschen wurde dies Präparat erst ein- 
mal mit gutem Erfolg benutzt (Paul); es soll aber nicht 
ungefährlich sein. Als spezifisches Heilmittel gilt bei der 
Fasziola-Distomatose des Menschen Emetin (Wigand). 
In allen 17 bisher bekannt gewordenen, so behandelten 
Fällen hat das Mittel ausnahmslos volle Heilung gebracht 
(Wigand). Kalk versucte in seinem Falle Duodenal- 
spülungen, Injektionen von Synthobilin, Novurit, Cylo- 
tropin, Choleval 1%ig, Acranilkuren und eine Fuadinkur. 
Erst nach einer kombinierten Kur mit Fuadin (8 Injek- 
tionen zu 5 ccm) und Emetin (16 Injektionen zu 0,03 i. m.) 
verschwanden die Eier endgültig aus dem Duodenalsaft. 
Wie Kalk wandten auch wir eine kombinierte Fuadin- 
Emetin-Kur mit der gleichen Dosierung an, die im gan- 
zen gut vertragen wurde. Wir injizierten täglich abwech- 
selnd Emetin und Fuadin i.m. und nach Abschluß der 
8 Fuadininjektionen Emetin täglich bis zu der von Kalk 
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angegebenen Gesamtmenge. Am Ende der 24tägigen Kıır 
(BSR jetzt 13/21, Leber nicht mehr vergrößert) waren 
noch Eier von Fasciola hepatica im Duodenalsaft nach- 
weisbar. In ihrer Umgebung aber fanden sich massenhaft 
Leukozyten, z.T. waren diese den großen Eiern aufce- 
lagert. Um ein Mittel anzuschließen, das sicher in die 
Galle ausgeschieden wird, injizierten wir in therapeu- 
tischer Absicht Jodtetragnost intravenös; die Gallenblase 
stellte sich röntgenologisch normal kontrastgefüllt dar. 
Leider waren weitere mikroskopische Kontrollen des 
Gallensaftes erst am 48. Tag nach Beginn der kombinier- 
ten Fuadin-Emetin-Kur möglich. Eier von Fasciola hepa- 
tica waren nun in der Blasengalle nicht mehr auffindbar, 
ebenso nicht am 68. Tag und nach 3, 6 und 13 Monaten. 
G. ist beschwerdefrei bis auf eine Karzinophobie, die 
durch die. Lektüre eines Konversationslexikons erworben 
wurde. Objektiv waren bei den letzten Untersuchungen 
keine pathologischen Befunde erkennbar, die diese Vor- 
stellung stützen könnten. 

Zusammenfassung: Es wird ein Fall der sehr 
seltenen menschlichen Fasziolosis (Leberegelkrankheit) 
mitgeteilt, der mit dem Bild einer akuten Cholezystitis be- 
gann. Die Diagnose wurde mikroskopisch durch Nach- 
weis der Wurmeier in der Blasengalle gestellt. Die 
Therapie gestaltete sich mit einer kombinierten Fuadin- 
Emetin-Kur (Kalk) und Jodtetragnost erfolgreich, 
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Aus der l. Medizinischen Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. H. H. Berg) 


Hochdruck durch chronische Lakritzenvergiltung 
Eine Warnung vor unkontrollierter Selbstbehandlung 


Seit Jahren werden die Leser von Illustrierten und 
Tageszeitungen mit medizinischen Fachproblemen in einer 
Weise konfrontiert, gegen die schwerwiegende Bedenken 
erhoben werden müssen. Fast in keiner Nummer der 
bekannten Illustrierten fehlt ein Artikel, in dem entweder 
ungenügend geprüfte Behandlungsmethoden als erwie- 
sene Allheilmittel oder ältere Verfahren als letzte Errun- 
genschaften angepriesen werden. 

Hier soll auf die Gefahren hingewiesen werden, die 


aus der immer wiederholten Auseinandersetzung medi- 


zinischer Laien mit unsachlich vorgetragenen Fachpro- 
blemen entstehen. 

In erster Linie muß hier an die unbegründeten Hoff- 
nungen erinnert werden, die bei chronisch Kranken und 
vor allem bei Krebsleidenden durch Berichte über Wun- 
dermittel erweckt werden. So wird nur Zeit für sach- 
gemäße Behandlung versäumt, Geld für nutzlose Maß- 
nahmen ausgegeben und der Leidende von Hoffnung in 
erneute Verzweiflung versetzt. 

Auc wird durch Erörterung vieler chronischer Leiden 
eine allgemeine Krankheitsfurcht erzeugt, ohne daß, von 
wenigen Ausnahmen abgesehen, von einer wertvollen 
Aufklärung des Laienpublikums die Rede sein kann. 

Mit am unangenehmsten wirkt sich die Popularisierung 
medizinischer Fragen auf das Verhältnis zwischen Arzt 
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und Patient aus, indem der Laie auf Grund seiner 
„Kenntnisse“ die Maßnahmen des Arztes kritisch verfolgt 
und zu Hause diskutiert. 

Aber noch eine andere Gefahr liegt in dieser „medizi- 
nischen Aufklärung“ des Publikums, die unkontrollierte 
Selbstbehandlung mit den empfohlenen Mitteln, und da- 
von soll hier an Hand eines bei uns beobachteten Falles 
die Rede sein. 

Unser Patient hatte auf Grund eines Illustrierten-Ar- 
tikels wegen eines vor Jahren diagnostizierten Ulkus- 
leidens monatelang Lakritzen zu sich genommen und 
kam daraufhin mit einem hohen Hypertonus und steno- 
kardischen Beschwerden in die Klinik. 

Der Hinweis auf die Gefahren der Popularisierung 
medizinischer Probleme im allgemeinen und die Neben- 
wirkungen der Lakritzenbehandlung im besonderen 
scheint uns diese kurze Mitteilung zu rechtfertigen. 

Fall: H. K., 48 J., Bauer. F. A.: Der Vater starb mit 72 Jahren an 
einem Herzleiden, die Mutter ist migräneleidend. 

E. A.: Kinderkrankheiten nicht erinnerlih. 1939—1943 periodisch 
rhythmische Oberbauchbeschwerden mit Frühjahrs- und Herbstgipfel, 
Unverträglichkeit von Hülsenfrüchten, Kohl und Schwarzbrot. Nacht- 
und Nüchternschmerz. Linderung durch Nachessen. 1943 bei einer 
Untersuchung Ulcus duodeni und Hyperazidität nachgewiesen. 
Therapie: Ulkuskur. Seitdem nur noch gelegentlich geringe Beschwer- 
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den. Seit Anfang 1951 geringe Bewegungsdyspnoe, Stiche in der 
Herzgegend, gelegentlich Schwindelgefühl. Besserung durch Nitro- 
präparate. März 1951 anläßlich einer Zahnsanierung RR. zwischen 
140 und 145 systolisch gemessen. Seit April 1952 wegen der früheren 
Ulkusbeschwerden auf Grund eines Zeitungsartikels ohne ärztliche 
Verordnung oder Kontrolle jeden 2. Tag eine fingerdicke Lakritzen- 
stange gegessen. Gewicht: 35 g; insgesamt ca. 4000 g! Seitdem Zu- 
nahme der Herzsensationen, nachts „Wühlen“ in der Herzgegend. 
Klopfen des Pulses an den Schläfen, Beklemmungsgefühl. Mitte 
Sept. 1952 stellte der Hausarzt, der von der Lakritzenmedikation 
nichts wußte, einen Blutdruck von 230 systolisch fest und verordnete 
Hydergin. 

Befund: Körperlänge 179 cm, Körpergewicht 64,5 kg. Etwas hagerer, 
muskulöser Mann mit Nasolabialfalten, angedeutetem arcus senilis. 
Myogelosen, keine manifesten Odeme, kein Ikterus, Drüsen o.B. 
Respirationsapparat: Hypersonorer Klopfschall, ieises AG., keine 
Nebengeräusche. 

Zirkulationsapparat: RR. 240/120, regulär, Töne rein, 2. AT. nicht 
betont, Puls gespannt, Frequenz 88/Min. Fußpulse + 

Digestionsapparat: Oberkiefervollprothese, Unterkieferteilprothese. 
6 Restzähne, Zunge etwas belegt, Rachen und Tonsillen 0.B. Leber 
und Milz nicht vergrößert. Bauchdecken muskulös. 

Rektal: Prostata mäßig groß, derb. 

Neurologisch: Normaler Befund. 

Sonstige Untersuchungsergebnisse: Blutbild: Hb. 81%, 3,9 Mill. 
Ery., F. I. 1,05. 7200 Weiße. Differentiell: Unauffällig. BSG. 4/10 mm. 
Cholesterin 241 mg%, Kalium 20,8 mg%, Natrium 310 mg%. Wa R. 
neg., MKR. neg. Blutzuckerbelastung: Normaler Verlauf. Urin: Eiweiß 
neg., Zucker neg., Urobilinogen kalt neg., warm pos. Sediment: Ver- 
einzelt Leukozyten. Epithelien. Urinkultur: Staphylo- und Strepto- 
kokken. Spontane Urinkonzentration max. 1021, Kochsalzausschei- 
dung unauffällig. Nierenfunktionsprüfung nach Volhard: Zufuhr 
1500 ccm. Urinmenge in den ersten 4 Stunden 1200 ccm, in den 
folgenden 20 Stunden 1200 ccm. Maximale Konzentration 1022. 

Ekg.: Ohne pathologischen Befund. 

Ophthalmologisch (Dr. H. Pünder, Univ.-Augenklinik): Papillen 
und Arterien regelrecht, gelbliche Reflexe, Venen gut gefüllt, keine 
Kreuzungszeichen, keine Herde, keine Blutungen. Beurteilung: Am 
Augenhintergrund kein pathologischer Befund. 

Röntgenologish: An den Thoraxorganen kein pathologischer 
Befund, Glatte Osophaguspassage. Magen, Bulbus und oberer Dünn- 
darm o.B. Pos, Cholezystographie. Kein Anhalt für Stein. 

Verlauf: Nach Weglassen der Lakritzen fiel unter salzfreier Diät, 
Bettruhe, milder Laxierung und Sedativtherapie der anfangs sehr 
hohe Blutdruck im Ver- 
laufe von 14 Tagen lang- 
sam und stetig auf nor- 
male Werte ab. 

Gleichzeitig trat dabei 
ohne jede weitere Be- 
handlung völlige Be- 
schwerdefreiheit ein. Bei 
einer ambulanten Kon- 
trolle 2 Monate später 
fand sich ein Blutdruck 
von 145/95, also derselbe 
Wert, der schon im März 1951 gemessen worden war. Spätere Ekg.- 
Kontrollen zeigten wechselnde Befunde im Sinne einer Myokard- 
schädigung. Cholesterin-Kontrolle 180 mg%. 

Epikrise und Diskussion: Es hat sich also um einen 
hohen Hypertonus gehandelt, der nachweislich im Laufe 
einer über Monate fortgesetzten Lakritzenüberdosierung 
entstand und nach Absetzen wieder dauernd auf die von 
früher bekannten Normalwerte absank. Im Einklang da- 
mit stehen die klinischen, röntgenologischen und ophthal- 
mologischen Befunde, die jeden Hinweis auf einen schon 
länger bestehenden Hypertonus vermissen ließen. Es 
darf angenommen werden, daß die schon bestehende 
geringe koronare Beschwerde unter dem Einfluß der durch 
das Mittel hervorgerufenen Veränderungen des Blut- 
drucks, des Wasser- und Mineralhaushalts (Hydrämie, 
Kaliummangel) und der Blutcholesterinwerte wesentlich 
verstärkt wurde und dann nach Lakritzenkarenz wieder 
nachließ. Die Möglichkeit eines durch diese chronische 
Vergiftung verursachten bzw. früher manifestierten Dauer- 
Schadens am Myokard muß angesichts der späteren Ekg.- 
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Kontrollen bejaht werden. Irgendein Restzustand nach 
dem früher diagnostizierten Ulkusleiden, das ja die Ver- 
anlassung zu dieser Selbstbehandlung war, ließ sich nicht 
nachweisen. 


Angaben über Nebenwirkungen bei der Behandlung mit succus 
liquiritiae finden sich schon 1948 bei Revers, der im Jahre 1946 
diese Therapie erstmalig angegeben hatte. Er beschreibt Odeme, 
Kopfschmerzen und Beklemmungsgefühle bei in über 20% seiner Fälle. 
Eine eingehende Analyse des Wirkungsmechanismus von succus liqui- 
ritiae erfolgte durch Borst und seine Mitarbeiter Molhuysen, Ger- 
brandy,de Vries, de Jong, Lenstra und Turner. Diese 
Autoren bestätigten die Reversschen Angaben über Nebenwirkungen 
und fanden latente oder manifeste Odeme mit Kochsalzretention und 
Kaliumverlust, Venen- und Blutdruckerhöhung. Der Effekt von oral 
verabreichtem Lakritzenextrakt wird dementsprechend von diesen 
Autoren mit DOCA verglichen. Sie weisen besonders auf die Gefahren 
für das Myokard durch die Blutdruckerhöhung und den Kalium- 
mangel hin. Die früheren Beobachtungen von van den Berghe 
und Pannekoek über Odeme und Asthma cardiale im Laufe der 
Lakritzenbehandlung oder bei fortgesetztem Genuß von lakritzen- 
haltigen Süßigkeiten finden durch die Befunde von Borst und Mit- 
arbeitern ihre Erklärung. Schulze und Franke fanden 1951 bei 
der Hälfte ihrer mit relativ hohen Dosen von succus liquiritiae 
behandelten Ulkuspatienten Odeme, Kochsalzretention und zum Teil 
erhebliche Blutdrucksteigerungen, wobei im Anfang nur der systo- 
lische Wert unter Erhöhung der Amplitude und erst im weiteren 
Verlaufe der Behandlung der diastolische Wert anstieg. 1950 und 
1951 beschrieben Cayley drei undStrong zwei Fälle von Kalium- 
mangel mit den entsprechenden klinischen und elektrokardiographi- 
schen Befunden im Laufe der Therapie von Lungentuberkulosen mit 
PAS, wobei succus liquiritiae als Geschmackskorrigens zugesetzt war. 
Roussak veröffentlichte 1952 sogar einen tödlich ausgehenden 
Fall von Elektrolytverschiebung im Sinne einer hypokaliämischen 
Alkalose mit Tetanie bei der PAS-Behandlung einer tuberkulösen 
Meningitis eines 15j. Mädchens. Auch in diesem Fall war Lakritzen- 
saft als Korrigens zugesetzt worden. Der Tod der Patientin erfolgte 
einen Monat vor Erscheinen der Borstschen Publikation über den 
Wirkungsmechanismus des succus liquirittiiaee Hennemann, 
Staamann, Baumgarten und Albert fanden bei ihren 
Fällen ebenfalls Blutdrucksteigerungen, die im Laufe einer Woche 
nach Absetzen des Mittels zurückgingen. So extreme Werte, wie bei 
Schulze und Franke konnten hier jedoch, offenbar infolge der 
niedrigeren Dosierung, nicht festgestellt werden. Eine gute Beobach- 
tung, die einem Parallelfall zu unserer eigenen Mitteilung entspricht, 
stammt von Kern. Hier handelte es sich originellerweise um einen 
Apotheker, der wegen vermeintlicher Magenbeschwerden über 9 Tage 
lang succus liquiritiae zu sich genommen hatte und über gedunsenes 
Gesicht, unbestimmtes Unbehagen und Stenokardien klagte. Es fand 
sich ein Hypertonus von 185/120, ein pathologisches Ekg. und eine 
Mikrohämaturie. Der Blutdruck ging nach Absetzen des Mittels auf 
135/100 zurück und die Beschwerden verschwanden bald. Kern äußert 
mit Recht Bedenken an der massiven Anwendung von succus 
liquiritiae bei Ulkuskranken der älteren Jahrgänge wegen der Gefahr 
einer Verschlimmerung einer latenten Koronarkrankheit. Klimpel 
fand im Verlaufe der Ulkusbehandlung mit succus liquiritiae eine 
ausgesprochene Hyperlipämie und ab Beginn der 3. Behandlungs- 
woche Veränderungen im Steh-Ekg. Argelander fand ebenfalls 
Cholesterinanstieg und von 13 Patienten bei je 2 Fällen erheblichen 
Blutdruckanstieg oder Odem. Dieser Autor fordert genaue Dosierung 
und ärztliche Beobachtung und betont die Gefahren der Propagierung 
in der Tagespresse, da ambulant unkontrollierte Lakritzenmengen 
eingenommen werden könnten. Gleichfalls eine Warnung vor kritik- 
loser Anwendung von succus liquiritiae stammt von Wilde, der 
bei seinen Patienten Odeme, Hypertonus und Elektrolytverschie- 
bungen durch salzfreie Kost verhindert zu haben glaubt. 


Zusammenfassung: Es wird über einen Patien- 
ten berichtet, der auf Grund von Zeitungsartikeln wegen 
eines vermeintlichen Ulkusleidens eine ärztlich nicht 
kontrollierte Selbstbehandlung mit insgesamt 4kg La- 
kritzen durchführte. Er erlebte eine erhebliche Verschlim- 
merung seiner schon bestehenden koronaren Beschwerden 
unter einem hohen Blutdruckanstieg. Der Blutdruck fiel 
nach Absetzen des Mittels auf die von früher bekannten 
Normalwerte ab. Es fanden sich jedoch elektrokardio- 
graphische Zeichen einer fortdauernden Myokardschädi- 
gung. Im Blutdruckanstieg, der Hydrämie, dem Kalium- 
verlust und der Vermehrung des Blutcholesterins werden 
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die Faktoren gesehen, die eine latente Koronarkrankheit 
entscheidend verschlimmern können. 

Es wird an Hand dieses Falles auf die Gefahren der 
Popularisierung medizinischer Probleme durch die Tages- 
presse und unter Berücksichtigung der Literatur auf die 
Nebenwirkungen des succus liquiritiae hingewiesen. Vor 
jeder Art einer unkontrollierten Selbstbehandlung, auch 
mit scheinbar harmlosen Mitteln, wird gewarnt. 


Schrifttum: Argelander, H.: Ärztl. Wschr., 7 (1952), S. 822. — van den 
Berghe, G.: Zit. n. Borst u. Mitarb. — Cayley, F. E. de W.: Lancet, 258 (1950), 
$S. 447. — Hennemann, H. H. Staamann, J. Baumgarten, F., Albert: M. Zschr. inn. 
Med., 7 (1952), S. 385. — Kern, F.: Münch. med. Wschr., 94 (1952), Sp. 1282. — 
Klimpel, W.: Med. Klin., 47 (1952), S. 1169. — Molhuysen, J. A., Gerbrandy, J.: 
De Vries, L. A., De Jong, J. C., Lenstra, J. B., Turner, K. P., Borst, J. G. G.: 
Lancet, 259 (1950), S. 381. — Pannekoek, J. H., zit. n. Borst u. Mitarb. — 
Revers, F. E.: Nid. Tschr. geneesk., 90 (1946), S. 135, ibidem 92 (1948), S. 2968. — 
Roussak, N. J,, Brit. med. J., 1 (1952), S. 360. — Schulze, E. Franke, R.: Dtsch. med. 
Wscr., 76 (1951), S. 988. — Strong, J. A.: Brit. med. J., 2 (1951), S. 998. — 
Wolde: Ärztl. Wschr., 7 (1952), S. 1058. 


Anschr. d. Verf.: Hamburg 20, I. Med. Univ.-Klinik, Martinistraße 52. 


Probata auctoritatum 
Anästhesinsalbe 


Ein wahres Hausmittel, gleichermaßen für Notfälle in 
der ärztlichen Sprechstunde wie im Familienkreis, ist die 
Anästhesinsalbe (5% oder 10%), als wohltätiger Helfer 
aber offenbar nicht genügend bekannt und anerkannt. 

1. Die Salbe bildet — im kleinen — ein hübsches Bei- 
spiel für die neuzeitliche nervale Behandlung, und zwar 
bei kleinflächigen Verbrennungsschäden, z.B. an Hand 
und Fingern. Kommt Fingerkuppe oder Fingerknöchel un- 
vermutet für einen Augenblick an den Instrumenten- 
kocher oder die heiße Herdplatte, spritzt ein Fetttropfen 
der unvorsichtigen Hausfrau auf Handrücken oder Vor- 
derarm, so entsteht zunächst das bekannte Schmerzgefühl 
und die Röte, nach ein paar Stunden ist dann auch die 
Brandblase da. Alles nicht allzu schlimm, immerhin aber 
schmerzend und in der Arbeit auf ein paar Tage lang 
störend; gleich wie auch die örtliche Behandlung der 
Brandstelle sich gestaltet haben mochte. Hat aber die 
Hausfrau innerhalb längstens 3 Minuten die Anästhesin- 
salbe zur Hand und schmiert sie auf die Verletzungsstelle, 
so stillt sie damit nicht nur den Schmerz, sondern sie 
unterbindet auch die Entstehung der intradermalen Exsu- 
dation, der Brandblase — zweifellos die Auswirkung der 
rechtzeitig hergestellten Analgesie, also ganz im 
Sinne des vielbesungenen nervalen Krankheits- und 
Heilgeschehens. Probatum est. 

2. Mancher beginnende Furunkel, den der Arzt nicht 
oder noch nicht inzidieren möchte, der auch nicht mit dem 
feuchten Verband behandelt werden kann (z. B. aus 
äußeren Gründen), kann zum raschen „Eintrocknen” ge- 
bracht werden; und zwar dadurch, daß er nicht mit einer 
der bekannten Furunkelsalben in bekannt bunter Farbe, 
sondern mit Anästhesinsalbe bestrichen wird. Spannungs- 
gefühl und Jucken läßt dann alsbald nach. Außerdem 
natürlich: möglichst Ruhigstellung. Entsprechend dem 
pathologisch-anatomischen geweblichen Vorgang hilft 
die Anästhesinsalbe hier nicht in jedem Fall, schaden 
kann sie aber nie. Vermutlich haben wir auch hier etwas 
von nervaler Therapie vor uns. 

3. Schwer können, vor allem bei Kindern, die täglichen 
und nächtlichen Quälereien werden, sie können sich da- 
durch auch auf das Befinden der ganzen Familie aus- 
wirken, wenn im Sommer und Frühherbst die Bisse des 
Leptus autumnalis (Trombidiosis) erscheinen. Als ein- 
zelne gerötete Juckstellen, oft als dicke Knoten, andere 
Male geradezu als „Ausschlag“ werden sie in ihrer Eigen- 
art auch von Ärzten nicht selten verkannt. Im Augenblick 
jedoch gibt's Ruhe, und zwar für Stunden, sobald Anäs- 
thesinsalbe aufgetragen ist. Außerdem verschwindet die 
Rötung und Verdickung der Haut bis auf kleinste Reste. 
Auch dies vielleicht „nerval“? Jedenfalls kann auch der 
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erfahren, wenn ihm Insektenbisse (Stechmücken, 
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Erwachsene an sich selbst den Segen dieser Analgesie 


Wanzen, Flöhe), wenn ihm die Nachwehen eines 
Wespenstiches usw. die Nachtruhe rauben oder 
die Arbeitsfähigkeit stören wollen. Der Arzt „probiere“ 
das an sich selbst, wozu voraussichtlich die kommenie 
Jahreszeit vielfach Gelegenheit bieten wird. 

Jedenfalls: keine Sommerreise des Arztes, im In- und 
Ausland, ohne Anästhesinsalbe in der Jackentasche! 

Die an sich guten antihistaminwirksamen Salben und 
Puder erreichen in solchen Fällen die Anästhesinsaibe 
bei weitem nicht. 

Man sieht: selbst in kleinsten augenblicklichen Nöten, 
die keine Krankheiten sind, ihnen aber gleichkommen 
können in ihrer Auswirkung auf Wohlbefinden und 
Arbeitsfähigkeit, ist der wahre Hausarzt froh, mit der 
Anästhesinsalbe eine vielfach bewährte arzneiliche Hilfe, 
harmlos wie Butter, den betreuten Familien in die Hand 
geben zu können. 


Prof. E. Seifert, Würzburg, Keesburgstr. 45. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Hautabteilung des Stadtkrankenhauses Kassel 
(Leitender Arzt: Prof. Dr. H. Nagell) 


Antidiuretischer Effekt bei Diabetes insipidus 
nach p-Carboxy-benzolsulfo-di-n-butylamid 
(Longacid)*) 
von Dr. med. Helmut Bachmann 


Frühere Untersuchungen (NagellundBachmann) 
hatten gezeigt, daß es bei Beachtung der besonderen Ge- 
gebenheiten auch bei peroraler Applikation gelingt, thera- 
peutisch brauchbare Penicillin-Blutspiegelwerte zu erzie- 
len und aufrechtzuerhalten. Seit mehreren Monaten wurde 
geprüft, inwieweit eine Prolongation und Erhöhung der 
Serumspiegelkurven durch gleichzeitige Gabe von p-Carb- 
oxy-benzolsulfo-di-n-butylamid (Longacid) möglich ist 
(Bachmann). In diese Untersuchungsreihen wurde auch 
eine Patientin mit Diabetes insipidus einbezogen. Er- 
schien es doch pathologisch-physiologisch interessant, 
festzustellen, wie sich die Penicillinspiegelwerte bei die- 
sem Krankheitsbild mit und ohne Gabe ausscheidungs- 
verzögender Substanzen verhalten. Es wurde dabei eine 
Feststellung getroffen, die bemerkenswert genug er- 
scheint, um weitere Beobachtungen anzuregen. Unter Ver- 
abfolgung von p-Carboxy-benzolsulfo-di-n-butylamid trat 
eine auffällige Beeinflussung des Wasserhaushaltes und 
Durstgefühls ein. In der Literatur konnten darüber keine 
Angaben gefunden werden. Es wird im Gegenteil aus- 
drücklich betont, daß z. B. Benemid beim Gesunden keine 
Beeinflussung der NaCl- und H2O-Ausscheidung bewirkt 
(Arning). 

Vor Schilderung der Untersuchungsergebnisse seien 
einige Daten aus der Krankengeschichte aufgeführt: 

Patientin W. U. (geb. 14. 11. 28) stammt aus gesunder Familie. 
Insbesondere sind Fälle von Diabetes insipidus und Psoriasis vulgaris 
nicht vorgekommen. Mit 1% Jahren Masern, anschließend Mittelohr- 
vereiterung. Während einer 17monatigen Behandlungszeit wurden 
beiderseits Antrotomien mit Freilegung der Dura sowie mehrere 
Nachoperationen ausgeführt. Die Sekretion der Operationswunden 
hinter den Ohren hörte erst 1932 vollständig auf. Wenige Wochen 
später (August 1932) stellte sich der Durst ein. Zuerst betrug die täg- 
liche Trinkmenge 1%—2 Liter, 1935 5 Liter, 1943 8—10 Liter. 1944 
erste - Erscheinungen der Psoriasis vulgaris. Januar 1950 Röntgen- 
tiefenbestrahlung der Hypophyse (Zentral-Röntgen- und Radium- 
Institut des Stadtkrankenhauses Kassel), 3 Felder (re., li., Schläfe, 
Stirn) mit je 300r im Abstand von 8-Tagen. Keine Beeinflussung der 
Krankheitserscheinungen. Juni/August 1950 wegen Typhus abdomi- 


*) Hersteller; Cassella-Farbwerke Mainkur, Frankfurt a. Main-Fechenheim. 
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nalis in Medizinischer Abteilung des Stadtkrankenhauses Kassel) Lei- 
tender Arzt: Prof. Dr. Kalk). Diagnose D. i. erneut bestätigt. Trink- 
menge 6—10 Liter täglich. Spezifisches Gewicht 1001—1005, WaR 
negativ, Liquoruntersuchung nach Lumbalpunktion: Zellzahl ®/, Zel- 
len, Nonne Apelt: negativ, Pandy: Spur, Goldsol: negativ, Mastix: 
negativ. 

Menarche mit 14 Jahren, Menses bis zum 19. Lebensjahr unregel- 
mäßig. 1951 höchste Trinkmenge mit 35 Litern täglich. 


Befund: 23j. Patientin von leicht adipösem Habitus. Rechts be- 
steht heute ein großer Warzenfortsatzknochendefekt mit fast völliger, 
nur streichholzdicker Gehörgangsverengung. Linkes Trommelfell blaß- 
grau mit Residuen. Hörvermögen beiderseits hochgradig herabgesetzt 
mit subjektiven Hörgeräuschen. Röntgenauvfnahmen des Schädels in 
2 Ebenen lassen krankhafte Knochenveränderungen nicht nachweisen. 
Die Sella ist von normaler Größe und unauffällig (Zentral-Röntgen- 
und Radiuminstitut des Stadtkrankenhauses Kassel). Neurologisch ist 
Patientin unauffällig. Leberfunktionsproben normal. NaCl im Blut 
555 mg%, Blutzuckernüchternwert 105mg%, WaR und Nebenreak- 
tionen negativ, Urin 0.B. Der Wasserverdünnungs- und Konzentra- 
tionsversuch muß wegen nicht mehr unterdrückbaren Durstes, Ohren- 
sausen und Kopfschmerzen nach 4% Stunden Dauer abgebrochen 
werden. Wenn diese Zeit auch für die Prüfung der Konzentrations- 
fähigkeit der Nieren als zu kurz angesehen werden muß, sind doch 
eine Reihe charakteristischer Störungen erkennbar: Tachyurie, tief- 
liegende Isostenurie zwischen 1002 und 1005. Harn auch bei den 
letzten Portionen fast wasserklar. 

Dem Untersucher ist Patientin seit 3 Jahren bekannt. Während 
dieser Zeit wurden verschiedene therapeutische Maßnahmen ver- 
sucht. Obwohl eine tiefere psychologische Begründung des Durstes 
oder eine symbolhafte Ausdeutung durch die Kranke nicht nachweis- 
bar war, wurde zunächst mit psychotherapeutischen Maßnahmen be- 
gonnen, die nur einen geringen Erfolg zeitigten. Salzarme Kost wurde 
regelmäßig gegeben. Trinkmenge zwischen 8—10 Litern täglich. Nach 
Pituigan-Schnupfpulver Nachlassen des Durstes für nur 1—1% Stun- 
den nach Prise. 30—40 Minuten nach subkutaner Injektion von 3 V.E. 
Tonephin oder Hypophysin Feuchtigkeitsgefühl im Mund, Abscheu 
vor Wasser. Nach 3 Stunden Abklingen der Wirkung. Nach 5 Stunden 
sehr starke Steigerung des Durstes. Trinkmenge 5—7 Liter in 24 Stun- 
den bei einmaliger Injektion. 

Da die wässerigen Injektionspräparate eine unphysiologische Stoß- 
wirkung und nachfolgend eine starke Steigerung des Durstgefühls — 
möglicherweise im Sinne einer hormonalen Gegenregulation — her- 
vorrufen, wurde ein Hypophysin-Depot-Präparat von 10 V.E. (Farb- 
werke Hoechst) angewandt. Bereits nach Ablauf von 10—20 Minuten 
Einsetzen der Wirkung, Abscheu vor Wasser. Nah 5-6 Stunden 
erneutes Auftreten des Durstes, starkes Wasserbedürfnis nach 
8 Stunden. Als Nebenerscheinungen nach Stägiger Anwendung: 
ziehende Schmerzen im Rücken und im Unterbauc, Durchfälle. Nei- 
gung zu Kollapserscheinungen wenige Minuten post injektionem. 
Nach einmaliger Gabe von 10 V.E.: Trinkmenge 4—5 Liter in 24 Stun- 
den. Um psychologische Faktoren auszuschalten, wurden Kontroll- 
injektionen mit NaCl durchgeführt, die von Patientin nach 15 bis 
20 Minuten erkannt wurden. Der Vollständigkeit halber sei noch 
erwähnt, daß auch Versuche mit Impletol (Huneke) unternommen 
wurden. Nach neural-pathologischer Auffassung konnte das Bestehen 
eines Störungsfeldes (Scheidt), gebildet durch die sekundär ge- 
heilten Operationsnarben hinter den Ohren, vermutet werden. Injek- 
tionen um und in diese sowie auch intra- und subkutan in Scheitel- 
gegend blieben ebenso wie intravenöse ohne jegliche therapeutische 


Spez... Wirkung. 
Gem Liter Nach peroraler Verabfolgung von Longacid 
.a wurde folgendes beobachtet (siehe Kurve): 
" Flüssigkeitsaufnahme und -ausscheidung, spezif. Gewichte des 
13 Urins unter verschiedenen Dosen Longacid (Erklärung. s. Text) 
21:3 
ohne Longacid Dosierung Placebos 
1 23 2 ze 
Einfuhr 
EZ Ausscheidung 
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1. Nach abendlicher Gabe von 0,5g oder 0,75g Longacid wurde 
eine deutliche Diuresehemmung festgestellt. Patientin brauchte in der 
Zeit von 22—7 Uhr entweder überhaupt keine Flüssigkeit oder nur 
400-500 ccm aufzunehmen. 

2. Bei Steigerung und zweckentsprechender Verteilung der Dosen 
ließen sich die Wassermengen noch wesentlich herabdrücken. (Durch- 
schnittswerte von mehreren Tagen): a) je 0,75g Longacid morgens 
und abends (= 1,5g tägl.): Flüssigkeitsaufnahme in 24 Stunden 
4400 ccm, Ausscheidung 5100 ccm. b) Je 0,5g Longacid morgens, mit- 
tags und abends (= 1,5g tägl.) Aufnahme in 24 Stunden 3 300 ccm, 
Ausscheidung 3 750 ccm. c) 2g in 4 Einzeldosen von 0,5g auf 14 Stun- 
den verteilt: Aufnahme in 24 Stunden 3495ccm, Ausscheidung 
3600 ccm. Spezifische Gewichte der Einzelportionen des Urins zwischen 
1004 und 1017. d) Nach 2,5g (Anfangsdosis 1,0 g, 3mal 0,5g innerhalb 
15 Stunden): Aufnahme 2940 ccm, Ausscheidung 3328 ccm. Spezi- 
fische Gewichte der Einzelportionen zwischen 1004 und 1016. e) Nach 
3,0g (Anfangsdosis 1,0 g, 4mal 0,5g innerhalb 15 Stunden): Aufnahme 


2490 ccm, Ausscheidung 2912ccm. Spezifische Gewichte der jeweili- _ 


gen 24-Stunden-Urine zwischen 1006 und 1012. Höchste Konzentration 
der Einzelportion 1023! Urin zeigt starke Gelbfärbung. Besonders 
bemerkenswert erscheint, daß Patientin bei den letzten Dosierungen 
nachts praktisch nie Durst empfand. 

Wiederholt wurden ohne Wissen der Patientin Tage eingeschaltet, 
an denen Placebos verabfolgt wurden, die in ihrem Aussehen nicht 
von den Longacid-Drage&es unterscheidbar sind. Die Wasseraufnahme 
und Urinausschaltung stiegen am ersten Tag auf 5900 ccm bzw. 
4800ccm, am 2. Tag auf 7300ccm bzw. 6800ccm an. Spezifische 
Gewichte des Urins 1002—1004! Farbe: wasserklar. Patientin äußerte 
spontan: „Mir ist, als ob ich keine Tabletten genommen hätte. Ich 
habe starken Durst!” 

Während der 6wöcdigen Behandlungsdauer klagte Patientin zeit- 
weise über Kopfschmerzen, die allerdings auch schon früher bestanden 
hatten. Auffällig war eine vermehrte Schweißabsonderung, die im 
Gegensatz zu der sonstigen Trockenheit der Haut stand. Keine Blut- 
druckschwankungen. Blutbild, Urinbefund, Rest-N, Leberfunktions- 
proben bei regelmäßigen Kontrollen normal, Gewicht konstant. 


P-Carboxy-benzolsulfo-di-n-butylamid (Longacid) 
CH, -(CH), CH,N 

ist in Wasser unlöslich und kristallisiert in weißen, glän- 
zenden Blättchen. Sein Schmelzpunkt liegt bei 165 Grad. 
Bei pharmakologischen Prüfungen im Tierversuch (Maus) 
wies Longacid eine sehr geringe Toxizität und eine aus- 
gezeichnete Verträglichkeit auf. Nach wochen- und 
monatelanger Verfütterung an Ratten traten keine patho- 
logisch-histologisch nachweisbaren Veränderungen an 
Nieren oder anderen inneren Organen der Versuchstiere 
ein. Am Menschen wurden Unverträglichkeitserscheinun- 
gen selbst bei hoher Dosierung nicht beobachtet. Keine 
Blutdruckänderung, keine Retention harnpflichtiger Sub- 
stanzen. Mit Hilfe der Clearancemethoden ermittelte Aus- 
scheidungswerte ergaben ebenfalls, daß Longacid: keine 
Schädigung des glomerulären und tubulären Apparates 
der Niere verursacht. Eine wegen tuberkulöser Erkran- 
kung entfernte Niere eines Patienten, der über mehrere 
Monate Longacid erhalten hatte, zeigte keinerlei krank- 
haften Befund, der durch das Mittel hätte verursacht sein 
können. 

Untersuchungen über den Wirkungsmechanismus des 
Longacid beim Diabetes insipidus werden dadurch er- 


schwert, daß der dem Krankheitsbild zugrunde liegende . 
. Komplex pathologisch-physiologischer Störungen in seinen 


Einzelheiten noch nicht restlos geklärt werden konnte. 
Ist doch die Regulation des Wasser- und Salzhaushaltes 
nicht allein an die Hypophysenfunktion bzw. das Zwi- 
schenhirnhypophysensystem gebunden, sondern kann 
innig mit anderen Stoffwechselvorgängen und vegelati- 
ven Funktionen verknüpft sein. Nach den Untersuchun- 
gen von Starling und Verney sowie Compe liegt 
der Angriffspunkt des Adiuretins in der Niere. Das Hor- 
mon reguliert den Umfang der Wasser- und Salzresorp- 
tion in den Tubuli, d. h. es lenkt die Konzentrationsarbeit 
der Nieren. Andererseits ist anzunehmen, daß das Adi- 
uretin auch direkt am Wasserzentrum des Zwischenhirns 
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angreift und ihm möglicherweise noch ein unmittelbarer 
Einfluß auf die Wasserbindung im Blut und Gewebe zu- 
kommt. 


Da Longacid und Benemid p-(di-n-propylsulfamin)-ben- 
zoesäure bisher ausschließlich als Mittel Verwendung 
fanden, die in der Lage sind, einen Einfluß auf den rena- 
len Ausscheidungsvorgang verschiedener Therapeutika 
(PAS, Penicillin) zu nehmen, fanden auch nur Unter- 
suchungen in der Richtung statt, ohne daß dieses Problem 
endgültig geklärt werden konnte. 


Grundsätzlich ist eine Beeinflussung des glomerulären 
Filtrationsvorganges auf pharmakologischem Wege nicht 
oder nur in so geringem Umfang möglich, daß eine be- 
deutungsvolle Verzögerung der renalen Elimination kaum 
die Folge ist. Da das Penicillin zu rund 80% seiner renal 
ausgeschiedenen Quote tubulär sezerniert und nur zu 
etwa 20% durch Glomerulusfiltration eliminiert wird 
(Rake und Richardson, Bayer), bietet dieser 
Stoff besonders günstige Voraussetzungen für eine Pro- 
longation und Erhöhung der Serumspiegelkurve durch 
künstliche Hemmung der tubulären Funktion. Bei der 
Sekretion des Penicillins durch die Tubuli handelt es sich 
um ein sehr diffiziles Transportgeschehen, an welchem 
nach der heutigen Auffassung ein im einzelnen noch nicht 
aufgegliedertes Fermentsystem beteiligt ist. Durch intra- 
zelluläre Blockierung eines Ferments-in der Reihe der 
gekoppelten Fermentreaktionen soll der Sekretionsweg 
für das Penicillin versperrt werden können. Im Carona- 
mid hat Beyer einen Stoff gefunden, von dem er zunächst 
glaubte, daß er in der Lage sein soll, das genannte Enzym- 
system reversibel und selektiv zu lähmen, ohne daß hier- 
bei gleichzeitig auch andere tubuläre Transportmechanis- 
men wesentlich in Mitleidenschaft gezogen werden. Diese 
Theorie ist auch von Strehler und Döpfner für zu- 
treffend erklärt worden. Später gelang Beyer der Nach- 
weis, daß Benemid die Kupplung von Glycin an PAS, die 
in Niere und Leber stattfindet, blockiert. In neueren Ar- 
beiten glaubt Beyer, die Konkurrenz zwischen Carona- 
mid und Penicillin spiele sich im Plasma ab, wo unter 
dem Einfluß des Caronamid die adsorptive Bindung des 
Penicillins an die Eiweißkörper verstärkt werde. Da die 
Adsorption eines Stoffes an einen nicht filtrierbaren Trä- 
ger stets auch Filtrationshemmung in den Glomeruli 
bedeutet, würde dies unter den angenommenen Voraus- 
setzungen einer Einschränkung der renalen Penicillinaus- 
scheidung gleichbedeutend sein. Letztere Theorie steht 
im Widerspruch zu der Beobachtung, daß durch genügend 
hohe Caronamiddosen eine so ausgeprägte Hemmung der 
Penicillinausscheidung bewirkt werden kann, wie sie nur 
durch einen entscheidenen Angriff am tubulären Sekre- 
tionsgeschehen vorstellbar ist. Die überwiegende Mehr- 
zahl der Untersucher ist nach wie vor der Überzeugung, 
daß die ausscheidungsverzögernden Substanzen in den 
Tubuli selbst wirksam sind, wo nach der bisherigen Auf- 
fassung die Penicillinsekretion auf fermentativem Weg 
gehemmt wird. Damit ergibt sich die bemerkenswerte 
Tatsache, daß dem Longacid und Benemid in ihrer Eigen- 
schaft als ausscheidungsverzögernde Mittel und dem 
Hypophysin bei der Antidiurese der gleiche anatomische 
Angriffspunkt zugeschrieben wird — die Nierentubuli. 


Auch in der klinischen Wirksamkeit beim Diabetes insi- 
pidus entsprechen sich beide Substanzen weitgehend, 
wenn man von gewissen Unterschieden absehen will, die 
in der Applikationsart begründet sein können. Der anti- 
diuretische Effekt tritt nach Hypophysingabe schneller 
ein, die Wirkungsdauer ist flüchtiger und scheint nach 
Verabfolgung massiver Dosen von Hypophysenhinter- 
lappenhormon von einer Gegenregulation abgelöst zu 
werden. Interessant sind in diesem Zusammenhang die 
Untersuchungen von Wermer, der im Hypophysenvor- 


584 


H. A. Thies, Zur Therapie arterieller Spritzenschäden 


derlappen einen Stoff sucht, welcher eine dem Adiuretin 
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entgegengesetzte Wirkung ausübt. 

Demgegenüber besitzt das Longacid auf Grund der Tat- 
sache wesentliche Vorteile, daß es peroral verabfolgt 
werden kann. Das ist nicht nur für den Patienten ange- 
nehmer, sondern ermöglicht eine gleichmäßigere Vertei- 
lung des Medikamentes in Anpassung an den jeweiligen 
Bedarf. Hormonelle Gegenregulationen scheinen bei vor- 
sichtiger Dosierung weitgehend vermeidbar zu sein, was 
auch in der gegenüber Hormonen anders gearteten clıe- 
mischen Struktur begründet sein mag. 

Ob das unter der Behandlung zeitweilig auftretende 
Hitzegefühl und die Schweißabsonderung als zentralner- 
vöse Einflußnahme aufzufassen oder in einem vermehr- 
ten Wasserbindungsvermögen des Gewebes begründet 
ist, läßt sich noch nicht entscheiden. Erwähnenswert ei- 
scheint noch, daß bei gleichzeitiger Gabe von Longarcid 
und Hypophysin eine verlängerte Wirkungsdauer des 
letzteren nicht beobachtet werden konnte. 

Über das Zustandekommen des antidiuretischen Ef- 
fektes nach Gabe von Longacid müßten bei dem ge- 
schilderten Krankheitsfall weitere klinisch-internistische 
Untersuchungen (Clearance) durchgeführt werden, um mög- 
licherweise dem Wirkungsmechanismus näher zu kom- 
men. Vielleicht würden sich daraus auch neue Gesichls- 
punkte über Angriffspunkt und Ausscheidungsart des 
Longacid beim Normalen ergeben. Bei der Seltenheit der 
Krankheit gelang es leider nicht, weitere Fälle zur Unter- 
suchung heranzuziehen. Erst Kontrollbeobachtungen kön- 
nen ergeben, ob der antidiuretische Effekt des Longacids 
auch bei anderen Fällen in gleicher Art festzustellen ist. 

Schrifttumsverzeichnis auf Wunsch durch den Verf. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Bachmann, Stadtkrankenhaus Kassel, Hautabteilung. 


Aus der Chir. Klinik des Allg. Krankenhauses Heidberg in Hamburg 
(Chefarzt: Prof. Dr. med. H. Prinz) 


Zur Therapie arterieller Spritzenschäden 
von Dr. med. H. A. Thies 


Nach intraarteriellen Injektionen öliger Substanzen 
(Transpulmin) und solcher Mittel, die infolge chemischer 
Reizung eine Schädigung der Intima und sekundär eine 
Thrombosebildung zur Folge haben können (Varicocid), 
tritt eine mehr oder weniger ausgedehnte Infarzierung 
ein. Ihr Ausmaß entspricht sowohl der Menge der inji- 
zierten arterienfremden Substanz als auch der Lokalisa- 
tion der durch sie ausgelösten Gefäßspasmen. Die proxi- 
mal dieser Strömungshindernisse auftretende Stase mit 
ihrer akuten Thrombosegefahr bewirkt nach Gerinnen des 
stagnierenden Blutes die Vergrößerung des schon beste- 
henden Infarktes. Nicht nur der durch die Nekrose zu er- 
wartende tiefere Defekt eines Muskelgebietes oder der 
Verlust eines nekrotischen Fingers, sondern auch die da- 
mit einhergehende schwere toxische Schädigung des Ge- 
samtorganismus und die erheblichen Schmerzen fordern 
ein sofortiges Handeln. 

Nach höheren Dosen Thrombocid beobachteten wir seit 
1949 häufig Hyperämien mit mäßigem Wärmegefühl. Diese 
Erscheinungen lokalisierten sich vornehmlich an Gesicht 
und Extremitäten, traten aber auch gleichmäßig am Kopf, 
Rumpf und Gliedmaßen auf. Fast immer wurde dasWärme- 
gefühl spätestens eine halbe Stunde nach intravenöser, 
mit individuell verschiedenem Beginn nach intramusku- 
lärer Applikation angegeben. Derartige klinische Be- 
obachtungen veranlaßten uns, die Thrombocidmedikation 
bei bestimmten Krankheitszuständen durchzuführen, in 
denen neben dem fibrinolytischen Effekt des Thrombocids 
besonders die oben genannte hyperämisierende, d.h. ge- 
fäßdilatierende, spasmolytische Komponente zur Geltung 
kommen sollte. Die große Bedeutung des frühzeitigen Be- 
ginns einer solchen Behandlung bei arteriellen Spritzen- 
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schäden ist aus den Endresultaten folgender drei Fälle zu 
ersehen, die in verschiedenen Stadien zur Behandlung 
kamen. 

Bei dem 40j. Patienten R. Bor. wird nach Appendektomie Trans- 
pulmin intraglutäal verabfolgt. Anschließend treten starke Schmerzen 
und Schwellung an der Injektionsstelle auf. Nach einer Stunde ist 
Zunahme von Schwellung und Schmerzen zu beobachten. Hohe Dosen 
Alkaloide werden erforderlich. Die neurologische Untersuchung bleibt 
ohne krankhaften Befund. Die Probepunktion am 4. Tag ergibt nur 
sterile Odemflüssigkeit. Es treten landkartenartige, abgegrenzte Ver- 
färbungen, starker Berührungsschmerz und Appetitlosigkeit auf. Am 
10. Tag stellen sich die ersten toxischen Erscheinungen ein. Zeitweise 
wird psychische Alteration beobachtet. Die Haut zeigt um die Injek- 
tionsstelle Bläschenbildung. Am 13. Tag erfolgt Inzision: Keine Ent- 
leerung von Eiter oder Hämatom. Die Probeexzision der Haut ergibt 
histologisch: anämisch-hämorrhagische Infarzierung; wandnekrotische 
Arterien; hyaline Thromben in der Gefäßlichtung. Anamnese und 
histologisches Ergebnis sichern die Diagnose arterielle Transpulmin- 
injektion. Sofortiger Beginn mit Thrombocidapplikation. Insgesamt 
werden in 3 Wochen 13200 mg Depot-Thrombocid und 1200 mgi.v. 
Thrombocid verabfolgt. Nach 3 Tagen fällt der deutliche Rückgang der 
Beschwerden auf. Im Anschluß an die Injektionen tritt Wärmegefühl 
in der betroffenen Glutäalgegend ein. Vier Wochen später hat sich 
die Nekrose abgegrenzt und wird abaetragen. Es entsteht ein kegel- 
förmiger, 6 cm tiefer Defekt der Glutäalgegend. Nach Granulations- 
bildung und Säuberung Thierschung. 

Bei dem 14j. Mädchen Tr. Nag. wird in einer Landpraxis versucht, 
eine Warze über der Beugeseite des Mittelgelenkes des 2. Fingers 
rechts mittels Varicocidunterspritzung zu beseitigen. Dabei werden 
die Arteriae digitales (bes. die A. ulnaris) getroffen. Bei der Klinik- 
aufnahme nach einigen Stunden ist der Finger distal der Warze kalt, 
leichenblaß und schmerzt stark. Sofortiger Beginn mit Thrombocid- 
injektionen (dreimal zwei Ampullen täglich i.v.). Nach der 1. Injek- 
tion tritt eine rosige Färbung des Fingers auf, bald folgen jedoch 
wieder Blässe und Schmerzen. Nach der 2. und 3. Thrombocidinjek- 
tion schwindet die Blässe gänzlich. Es resultiert ein stärker geröteter 
Finger mit mäßigem Wärmegefühl. Die intravenösen Thrombocid- 
injektionen werden drei Wochen durchgeführt (14 Tage 3mal 2 Am- 
pullen und 8 Tage 3mal eine Ampulle täglich). Gleichzeitig werden 
pro Tag 300 mg Birutan (Rutin) gegeben. Es zeigt sich keine Unver- 
träglichkeit der Medikamente. Die Schmerzen schwinden am 3. Tag 
gänzlich. Der Finger kann aktiv gut bewegt werden. Nach 4—5 Tagen 
wird das Mittel- und Endglied blauschwarz. Gipsschiene und Puder- 
verbände werden angelegt. Die Nekrose, die lediglich die Haut beider 
Glieder betrifft, wird nach 14 Tagen entfernt. Es ist bereits eine 
frische rosige Haut vorhanden. Die Warze selbst fällt nach weiteren 
10 Tagen ab. 

Der Patient R. Behr., 45 J., erhielt p. Op. ebenfalls intraglutäal eine 
Transpulmininjektion. Anschließend starker Schmerz und Schwellung. 
Sofort Verstärkung der schon laufenden Thrombociddosis. Der 
Schmerz läßt nach. Wärmegefühl wird angegeben. Alkaloide sind 
nicht erforderlich. Uber der landkartenartigen Verfärbung der die 
Injektionsstelle umgebenden Haut entstehen nach 14 Tagen Bläschen, 
Dann tritt eine handtellergroße Hautnekrose ein. Nach Abgrenzung 
und Abtragung dieser Nekrose resistiert lediglich ein entsprechender 
Hautdefekt. Saubere Granulationen. Deckung nach Thiersch. 

Beim ersten Patienten wurde mit der Thrombocidinjek- 
tion erst nach 14 Tagen begonnen. Die Ausdehnung des 
späteren Defektes war nicht mehr zu verringern. Trotz- 
dem konnten die subjektiven Beschwerden bedeutend ge- 
mindert werden. — Die Thrombocidverabfolgung beim 
zweiten Kranken führten wir sehr bald nach der Vari- 
cocidinjektion durch. Eine Thrombosierung trat nicht ein. 
Hyperämie und Beschwerdefreiheit überzeugten von der 
gefäßerweiternden Wirkung des Thrombocids. Nur die 
Haut blieb nekrotisch. — Der dritte Patient stand bereits 
unter Thrombocid, als die intraarterielle Transpulminin- 
jektion erfolgte. Lediglich die Hautnekrose ließ sich nicht 
verhüten. 

Diese von uns klinisch beobachtete gefäßdilatierende 
und spasmolytische Wirkung des Thrombocids wiesen 
Bücherl und Koncz tierexperimentell sowohl nach 
Intravenöser als auch intraarterieller Injektion nach. Bei 
den Versuchen an Hunden zeigte sich eine Steigerung der 
Grunddurchblutung der registrierten Gefäßgebiete um 50 
bis 80%. Die Angriffspunkte der gefäßdilatierenden Kom- 
ponente des Thrombocids sind nach ihren Untersuchun- 
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gen in den Arteriolenabschnitt der Strombahn zu verle- 
gen. Das bedeutet rückblickend auf die oben angeführten 
Fälle nach Spasmolyse und Erweiterung der Arteriolen 
eine erhebliche Schmerzverminderung, Abfluß der arte- 
rienfremden Substanz in Gefäßabschnitte engeren Lumens 
und eine Verkleinerung des sonst zu erwartenden Infark- 
tes. Die Hautnekrosen sind wegen der anatomischen An- 
ordnung der versorgenden Gefäße nicht zu vermeiden 
(Endarterien). Die von Halse nachgewiesene fibrinoly- 
tische Wirkung des Thrombocids, die wir an einer Reihe 


frischer Thrombosen phlebographisch erhärten konnten, 


trug in jedem (besonders im zweiten) oben beschriebenen 
Fall ebenfalls zum guten Endresultat bei. 
Zusammenfassung: Die Bedeutung der gefäß- 
dilatierenden und spasmolytischen Komponente des 
ihrombocids bei arteriellen Spritzenschäden wird erör- 
tert. Zugrunde liegen zwei intraarterielle Transpulminin- 
jektionen und eine intraarterielle Varicocidapplikation. 


Schrifttum: 1. R. Johow u. H. A, Thies: Chirurg 22, 1951, 4: 153. — 
2. H. A. Thies: 67. Tagung d. Ver. Nordwestdeutscher Chirurgen i. Oldenburg 1951. 
(Diskussionsbemerkung). — 3. Koncz u. Bücherl: Langenb, Arch. 271, 1952: 27. — 
4. Bücherl u. Koncz: Langenb. Arch. 271, 1952: 36. — 5. Halse: Heparin u. Hepa- 
rinoide, Dicumarol, Stuttgart, S. Hirzel 1950. 

Anschr. d. Verf.: Hamburg-La. II, Chir. Klinik des Allgem. Krankenhauses Heid- 
berg, Tangstedter Landstr. 400. 


Technik 


Technik der intravenösen Injektion (1.v. I.) 


von Prof. Dr. Eduard Pflaumer, Breitbrunn a. A. 


Angesichts der täglich zunehmenden Notwendigkeit einer i.v. 1. 
sind Ausführungen über die bestmögliche Injektionstechnik und über 
die üblen, u.U. sehr schweren Folgen einer verkehrten und häufig 
versagenden Technik wohl begründet. 

In der Urologie spielt die i.v. I. eine besonders wichtige Rolle, 
erstens weil sie fast bei jeder Untersuchung und vielfach auch bei 
der Behandlung nötig ist, zweitens weil sie (z.B. bei der exakten 
Chromozystoskopie) nicht durch subkutane oder intramuskuläre 
Injektion ersetzt werden kann, und drittens wegen der Schwierigkeit 
der i.v. I. einer. Indigolösung, die ohne probeweises An- 
saugen von Blut gelingen muß. 

Demgegenüber wird die i.v. I. erfahrungsgemäß selten korrekt 
ausgeführt mit der Folge, daß sie häufig mißlingt. Nicht zu verwun- 
dern, denn richtige, wohldurchdachte Vorschriften für die optimale 
i.v. I. sind nicht zu finden. Dieser Mangel soll mit den folgenden Aus- 
führungen behoben werden. 

Vorbemerkung: Bei sichtbaren Kubitalvenen dürfen 
manche Vorschriften vernachlässigt werden; dagegen müssen bei 
unsichtbaren, tiefliegenden, in Fett eingebetteten Venen alle Vor- 
schriften streng beobachtet werden. 

Es ist ratsam, stets die pulsierende Arteria brachialis im 
Sulcus bicipitalis medialis in Höhe des Epicondylus humeri medialis 
zu tasten, denn über dieser Arterie verläuft die stärkste, also für 
die Injektion „beste“ Ellenbeugevene, die Vena basilica cubiti, bei 
deren Punktion das Anstechen der Arterie durch entsprechende 
Richtung der Kanüle sicher verhütet werden kann und muß. 


Vorschriften 


I. Spritzen: 1. Es dürfen nur Spritzen mit absolut leicht 
gleitendem Stempel verwendet werden, also solche, die, wohlgefüllt 
senkrecht und ohne Berührung des Stempels gehalten, schnell leer- 
laufen. 

2. Da die Kanüle möglichst flach, d.h. nahezu parallel der 
gestreckten Ellenbeuge eingestochen werden soll, dürfen nur 1 ccm 
bis höchstens 2 ccm Rekordspritzen mit zentralem Konus ver- 
wendet werden. Größere Spritzen müssen einen exzentri- 
schen Konus haben, der ganz flaches Einstechen ermöglicht. 

3. Die mit der Injektionsflüssigkeit gefüllte Spritze darf nicht 
die kleinste Luftperle enthalten; daher die Spritze mit 
der Kanüle senkrecht nach oben halten und beklopfen bis alle Luft- 
perlen zusammengelaufen sind und ausgespritzt werden können. 

I. Kanülen: Dicke Kanülen durchsetzen die Venenwand 
schwerer als dünne; sie treiben sie sozusagen vor sich her und man 
kann, wenn die Nadel plötzlich eindringt, nicht beurteilen, wie tief 
sie in das Gefäß eingedrungen ist, und ob nicht etwa auch die Rück- 
wand durchstochen wurde, was natürlich ein übles paravenöses 
Infiltrat zur Folge hätte. Deshalb keine unnötig dicken 
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Kanülen! — Zu dünne Kanülen sind aber noch weniger zu 
gebrauchen, denn in ihnen bildet sich beim Probeansaugen von Blut 
sofort ein die Kanüle verstopfendes Koagulum. — Die richtige 
Kanüle ist Nirosta 14. — Ferner muß man sich stets 
selbst davon überzeugen, daß die K. absolut scharf ist, indem man 
sie unter Drehen über einen Gazetupfer zieht, um eine etwaige Har- 
pune zu entdecken. 

II. Lagerung: Am besten Kranker auf Tisch oder Bahre 
liegend und Arm auf Nebentischhen, — Ambulante Patienten zu 
kurzer Untersuchung ohne Narkose an schmalem Tisch sitzend, Arm 
quer über den Tish, vollkommen gestreckt und supi- 
niert. Nötigenfalls Beugung durch sicheres Festbinden der supi- 
nierten Hand verhindern. 


IV. Reinigung der Ellenbeuge stets mit Äther auf Watte- 
bäuschhen; nicht mit Alkohol, denn die Haut muß trocken 
sein — Keinen Jodanstrich, weil er das Erkennen der Vene 
erschweren würde. 


V. Stauung: Grundlage der Stauungist der Radial- 
oder Ulnar- Puls des Armes, an dem die i.v. I. vorgenommen 
wird; er muß daher zuerst deutlich getastet werden. — Bei opti- 
maler Stauung müssen die Venen gesperrt, die 
Arterienabernoch offen sein! Dieser Zustand kann nicht 
mittels des allgemein üblichen Stauens mit einem zugedrehten Hand- 
tuch herbeigeführt und festgehalten werden; daher ist diese stümper- 
hafte Venenkompression, die keine meßbare und gleich- 
bleibende Stauung ergibt, streng zu verbieten! Eine korrekte, 
optimale Stauung läßt sih nur mit einem Instrument 
erzielen; am besten mit dem KaWe-Kompressor (vor- 
rätig bei Frohnhäuser, München, Sendlingertorplatz). 


Beschreibung des KaWe-Kompressor klein, 
Nr. 6719 von Kirchner & Wilhelm, Stuttgart. 


Abb. 1: A Große Kompressions- 
schraube, die bei Lösen durh Ver- 
schieben von B nach hinten frei wird 
und bei Zudrehen beliebig starke 
Kompression bewirkt. 
B Kleine Schraube, dient erstens zum 
Lösen der Kompressionsschraube 
(durch Verschieben nach hinten); zwei- 
tens zum Feststellen der Kom- 
pressionsschraube durch vollständiges 


Zudrehen. 


Abb. 2 


14 Gr. 


Gebrauchsanweisung: Der Kompressor wird mit A hand- 
wärts, mit B schulterwärts gerichtet angelegt und die den Arm 
umfassende Schlinge S 2 in S 1 eingehängt. Hierauf wird durch 
Zudrehen von A komprimiert, bis kein Puls mehr zu fühlen ist (also 
Venen und Arterien gesperrt sind); darnach die Kompression lang- 
sam schrittweise (Zahn um Zahn) verringern, aber nur bis wieder 
schwache Pulsation tastbar ist; dann sofort den Kompres- 
sor durch vollständiges Zuschrauben von B feststellen. Jetzt 
sind die Venen gesperrt, aber die Arterien noch 
durchgängig. Nach kurzem Abwarten bis anzunehmen ist, daß 
die Venen maximal gestaut sind, streicht man — am besten mit der 
feinfühligen Goldfingerbeere — sachte von einer Seite der Ellen- 
beuge zu anderen; bei äußerster geistiger Konzen- 
tration (!) entdeckt man jetzt so gut wie immer einen weichen, 
bei leisem Druck wippenden Strang, eine sichere Vene. Punktion 
und Probeansaugen von Blut; Injektion. 


Nichtvergessen, vorderInjektion die Stauung 
zulösen! 


Wer keinen Kompressor zur Hand hat, muß an seiner Stelle mit 
dem Blutdruckapparat stauen, was aber umständlicher sowie 
weniger sicher und exakt ist. 

Die obige Beschreibung der i.v. Injektion bezieht sich auf kurz- 
dauernde diagnostische oder therapeutische Injektion (Kontrast- 
mittel; Penicillin usw) Zu längerdauernder bzw. frak- 
tionierter Einverleibung — z.B. von Evipan zu protrahierter 
Narkose — empfiehlt es sich, die sicher richtig in der Vene liegende 
Kanüle mit Heftplasterstreifen zu fixieren und mittels eines Konus 
zwischen Kanüle und Spritze ein etwa 10 cm langes Stück dünnen 
Nelatonschlauch einzuschalten. Dieses Zwischenstück ermöglicht freie 
Bewegung der Spritze bei unverrückter Kanüle. 

Anschr. d. Verf.: Breitbrunn/a. Ammersee, über Fürstenfeldbruck. 
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Lebensbild 
Zum 75. Geburtstag von Prof. Martin Müller 


Professor Dr. med. Dr. phil. Martin Müller beging am 26. Februar 
1953 seinen 75. Geburtstag. 


Der Jubilar hat seit 1939 den Lehrstuhl für Geschichte der Mediz'n 
an der Ludwig-Maximilians-Universität inne. Er ist der erste Ver- 
treter der Medizingeschichte als eines selbständigen Faches in 
München. Aus den Mitteln einer Stiftung des Herausgeberkollegiums 
der Münchener Medizinischen Wochenschrift begründete er 1939 da; 
medizingeschichtliche Institut im universitätseigenen Brackl-Haus un. 
baute die wertvolle, umfangreiche Bibliothek auf. Durch sein persön- 
liches Eingreifen gelang es ihm im Krieg, die Bücherbestände recht- 
zeitig in Sicherheit zu bringen und sie dadurch vor der Vernichtung 
beim Brand des Instituts im November 1944 zu bewahren. Dan!: 
dieses Handelns von Professor Martin Müller wird nach dem Wieder- 
aufbau des Institutsgebäudes der ursprünglich geplante Lehr- un“ 
Forschungsbetrieb in vollem Umfang aufgenommen werden können. 

In nahezu 25 Jahren akademischer Lehrtätigkeit war es das An- 
liegen von Professor Martin Müller, seinen Hörern Leben und Werk. 
der großen Ärzte nahe zu bringen und den Werdegang der wichtig- 
sten medizinischen Probleme zu veranschaulichen. Im Lichte seiner 
tief verwurzelten Humanitas lenkte er den Blick auf die Quellgründe 
der Medizin und zeigte die tragenden Grundgedanken und Werte. 


Professor Martin Müllers Forschungsergebnisse sind unter anderem 
Abhandlungen über die mittelalterlichen Naturforscher Daniel von 
Morley und Adelard von Bath, über Johannes Müller, Karl v. Roki- 
tansky sowie der beliebte für Laien geschriebene „Weg der 
Heilkunst“. Hinzu kommen überaus zahlreiche Dissertationen, die Pro- 
fessor Martin Müller über Themen aus allen Gebieten der Medizin- 
geschichte ausarbeiten ließ. Unter ihnen befinden sich Übersetzungen 
aus Werken Galens mit Kommentaren, Bearbeitungen der Lehren 
des Paracelsus, ein Register zur 14bändigen Ausgabe der Werke des 
Paracelsus von Sudhoff, lokale Themen als Beiträge zu einer künf- 
tigen Darstellung der Geschichte der Medizin in Bayern. 

Schüler und Hörer dürfen dem hochverehrten Jubilar von Herzen 
danken. Mögen ihm noch viele reiche Jahre beschieden sein. 


Dr. med. Magnus Schmid, Krailling (Obb.). 


Auswärtige Briefe 


Ein neurologischer Reisebericht aus den 
Vereinigten Staaten 
von Prof. Dr. med. G. Schaltenbrand, Würzburg (Fortsetzung) 


Bibliothekwesen 
Vorbildlich ist das Bibliothekwesen. Die umfangreichste Bibliothek 
ist wohl die des Heeressanitätswesens. An der Yale medical School in 
New Haven ist eine herrliche Bibliothek entstanden durch Verschmel- 
zung der Bibliotheken von Harvey Cushing, John Fukton und Klebs. 
Die Bibliothek enthält eine kostbare Sammlung historisch-medizi- 
nischer Schriften, darunter mehrere Exemplare der ersten Vesal- 
ausgabe. 
Neuropathologie 


Die Kliniken an der Columbia-Universität und der Harvard-Uni- 
versität, der Universität von Illinois, der McGill-Universität und auch 
die Neurologische Klinik in Los Angeles haben eigene neuropatholo- 
gische Abteilungen. Daneben gibt es angesehene Neuropathologen 
an zahlreichen Universitäten, darunter viele aus Deutschland, die 
wesentlich zur Hebung dieses Forschungszweiges in den Vereinigten 
Staaten beigetragen haben. Die größte neuropathologische Abteilung 
hat Haymaker am pathologischen Institut der Armee in Washing- 
ton. Hier werden eine unvorstellbare große Zahl von Einsendungen 
aus den Vereinigten Staaten verarbeitet. An neuen Methoden sind 
zu erwähnen: Ein Verfahren zur Darstellung degenerierender Achsen- 
zylinder (Nauta, Washington), ein Verfahren zur Darstellung der 
Endknöpfchen der Neuronen (Gibson, Vancouver). Scharren- 
berg (früher Löwenberg) in Ann. Arbor bevorzugt Metallimprägna- 
tionsverfahren für alle histopathologischen Arbeiten. 


Entmarkungskrankheiten 
Die meisten auf dem Gebiete der Entmarkungskrankheiten tätigen 
Forscher.in den Vereinigten Staaten verfolgen den von Rivers, 
Ferraro, Jervis und Kabat beschriebenen Weg, durch Hyper- 
ergisierung von Tieren mit Hirnemulsion eine Entmarkungsenzepha- 
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litis zu erzeugen. Es gibt etwa 6 Laboratorien, die auf diese Weise 
arbeiten. Tal bei Olitzki (Rockefeller-Institut) und Waks- 
mann bei Adams ist es gelungen, ein Protolipoid zu isolieren, 
das mit Tuberkelbazillenwachs zusammen die Krankheit erzeugt. 
Eine Injektion von wenigen Kubikmillimetern erzeugt eine rezidi- 
vierende Krankheit über Monate hinweg. 

Unter den Entmarkungskrankheiten der Tiere sind zu erwähnen: 
Verschimmelter Mais erzeugt eine Entmarkung und Höhlenbildung 
bei Pferden. Listerella-Injektion erzeugt Entmarkung bei Ziegen 
(King). Interessiert hat mich auch, daß man mit Antabus Entmar- 
kungen erzeugen kann (Arnold, Chicago). Entweder geht dabei 
die Oligodendroglia oder ein Fermentsystem zugrunde, das die Mark- 
scheide braucht. 

Die Auffassung von Greenfield und Lumsden, daß bei den 
Entmarkungskrankheiten zuerst die Oligodendroglia zugrunde gehe, 
hat mehrere Forscher veranlaßt, sich dem Problem der Gewebszüc- 
tung zuzuwenden, um dort vielleicht einen Schlüssel zu den Ent- 


. markungskrankheiten zu finden. So haben Pomerat und Lums- 


den in Galveston, Texas, Oligodendroglia gezüchtet. Gustav Roose 
an der Universität in Kalifornien züchtet Nervengewebe. Ebenso 
Dr. Warren-Lewis am Wistar-Institut in Philadelphia. Margret 
Murray im Laboratorium für chirurgische Pathologie an der 
Columbia-Universität in New York ist es gelungen, Markscheiden in 
Kulturen von Rattengewebe zu erzeugen. Diese Technik wäre viel- 
leicht hoffnungsvoll für Untersuchungen zum Problem der multiplen 
Sklerose. 

Die Infektionstheorie der Entmarkungskrankheiten ist aber nicht 
von allen Forschern verlassen worden. Vor allem Innes, ein 
Veterinärmediziner, sucht in seinem Laboratorium in San Antonio, 
Texas, nach möglichen infektiösen Agenzien der Entmarkungskrank- 
heiten. 

Olavsen in der tierärztlichen Hochschule in Ithaka-New York, 
Dr. Thomas Lewis in der inneren Klinik der Universität von 
Mineapolis, Minnesota, Cheever und Bailey und Mitarbeiter 
(University of Pennsylvania), beschreiben eine infektiöse Entmarkung 
bei Mäusen. Cabrovski und Jervis in der Lederle Comp. New 
York arbeiten über Hundeenzephalitiden. 

Adams hat auch aufsteigende Neuritiden nach kleinen Finger- 
verletzungen gesehen, die zu Myelitiden führen können. Sabin 
ist es gelungen, in solchen Fällen ein Herpesvirus B zu finden. Ich 
selbst habe auch solche Beobachtungen gemacht und hatte immer den 
Verdacht einer Infektion. . 

Gabriel Steiner hat in Detroit, Michigan, ein gut eingerichtetes 
neuropathologisches Laboratorium, in dem er nach wie vor nach 
Spirochäten in dem Gehirn Multiple-Sklerose-Kranker fahndet. Seine 
ausgezeichneten Präparate stimmen nachdenklich und machen eine 
Nachprüfung notwendig. 

Ford in Baltimore beschrieb beim Menschen eine infektiöse Mono- 
nukleose mit Lähmungen von polyneuritischem Typus und mit menin- 
gealen Reaktionen. 

Durch die amerikanische Multiple-Sklerose-Gesellschaft sind weiter- 
hin statistische Untersuchungen finanziert worden, die die Häufigkeit 
der MS. in den einzelnen Staaten Nordamerikas feststellen sollen. 
Bei diesen von Kurland durchgeführten Erhebungen hat sich heraus- 
gestellt, daß die multiple Sklerose in den Südstaaten fast nicht vor- 
kommt, während sie in den Nordstaaten '/ bis !/s pro Mille der 
Bevölkerung befallen soll. Diese Erhebungen auf Grund von Sektions- 
protokollen in New York zeigen aber eine Häufigkeit der multiplen 
Sklerose von mehr als 1%/,, unter den Sektionsfällen, was unseren 
europäischen Verhältnissen schon näherkommt. Ein gewisses Auf- 
sehen haben die Untersuchungen von Swank in Montreal erregt, 
der mit einer Gruppe skandinavischer Neurologen die Häufigkeit 
der multiplen Sklerose in den skandinavischen Ländern untersucht 
hat. Er ist zu der Meinung gekommen, die multiple Sklerose trete 
hauptsächlich in den butteressenden Bevölkerungsteilen auf und ver- 
mindere sich, sobald der Butterverbrauc fällt. Er behandelt seine 
Multiple-Sklerose-Patienten mit butterarmer Diät. 


Viruskrankheiten 


Wir sehen es in Würzburg, wie außerordentlich schwierig es ist, 
eine Differentialdiagnose bei zahlreichen akut entzündlichen Nerven- 
krankheiten zu stellen. 

Auch in den Vereinigten Staaten wird die Diagnostik der zahl- 
reichen Infektionskrankheiten des Nervensystems als ein brennendes 
Problem erkannt. Wegen der Unmöglichkeit, zahlreiche Formen der 
Meningitis und der Enzephalitis klinisch zu unterscheiden, sind eine 
Anzahl von Instituten dazu übergegangen, systematisch das Blut- 
serum auf die verschiedensten Virusstäimme durchzutesten und die 
fraglichen Virusstämme ständig auf Vorrat zu halten. Zum Beispiel 
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hat die Kinderklinik der Universität ven Pennsylvania in Philadelphia 
eine eigene Virusabteilung unter der Leitung von Stokey. 
Daneben befassen sich folgende Institute mit der Klassifizierung von 
Viruskrankheiten an Hand eingesandten Materials: Das Public Health 
Research Institute, New York, die Standford University, Albany 
(New York), Montgomerys Institut Alabama, Dr.-Sabin's Institut, 
Cincinnati, Ohio, Dr. Hammon, Gradual school of public Health, 
Pittsburg (Pennsylvania), Dr. Meyer, parasitologisches Institut der 
Universität Kalifornien in San Franzisko. 

Daneben gibt es staatliche Untersuchungsamstalten in verschiedenen 
Staaten, z.B. in New York allein 2, an die man ein Serum oder 
anderes Untersuchungsmaterial zum Zweck des Tierversuches und 
auch der Komplementablenkung einschicken kann. 

Auch die großen Forschungsinstitute, wie das Rockefeller-Institut, 
machen auf Wunsch einmal eine derartige diagnostische Untersuchung. 
Der Liquor und das Serum werden am besten in gefrorenem Zustand 
zur Untersuchung an die Institute geschickt. Die Durchtestung einer 
einzelnen Probe auf die bisher bekannten Virusarten kostet dem 
Institut in Philadelphia 60 Dollar. 

Zum Nachweis der Viren wird ein Neutralisationstest benutzt oder 
die Komplementablenkung. Die Arbeit wird dadurch erleichtert, daß 
bestimmte Firmen in den Vereinigten Staaten alle bekannten Virus- 
arten auf Wunsch liefern. 

Auc von der Armed forces medical school Washington werden 
durch Dr. Josef Smodell alle Virusarten in gefrorenem Zustand 
verkauft. In den meisten Viruslaboratorien beginnt die Zucht der 
Viren in Gewebskulturen den Tierversuch zu verdrängen. Die Ge- 
webskulturen werden in Reagenzgläschen gezüchtet, die durch einen 
Motor langsam gedreht werden, wodurch offenbar die Nährflüssigkeit 
besser belüftet wird. Als Nährflüssigkeit für die Gewebe nimmt man 
das Blutserum junger Pferde, gemischt mit dem zellfreien Gewebsbrei 
von Hühnerembryonen. Als Gewebe wird vielfach menschliches Ge- 
webe genommen, das von Frühgeburten stammt oder auch von bei 
Beschneidung gewonnenen Präputien. 


Elektroenzephalographie, Neurochirurgie 


F. A. Gibbs undE.L. Gibbs am Baileyschen Institut haben sich 
vor allem um die Aufdeckung der pyschomotorischen Epilepsie ver- 
dient gemacht, daneben haben sie ein neues elektroenzephalo- 
graphisches Syndrom beschrieben, das mit sehr schnellen Entladungen 
von etwa 40 Hz einhergeht. Die betreffenden Patienten haben im 
wesentlichen psychasthenische oder neurasthenische Beschwerden. 

Gibbs hat bei den „psychomotorischen Anfällen“, welche im traum- 
haften Verwirrtheitszustand mit motorischen Phänomenen einhergehen, 
besonders im Schlaf-EEG mit ziemlicher Regelmäßigkeit Herde in einem 
oder in beiden Schläfenlappen gefunden. Bei einseitigem Sitz der 
Herde kann man unter der Führung der elektrischen Ableitung 
während der Operation zur Aufdeckung der krampfenden Gebiete 
den Schläfenlappen mit gutem Erfolg exstirpieren. Doppelseitige Ent- 
fernung der Schläfenlappen kann zu schweren Psychosen und zu 
Störungen im Bereich der Sexualsphäre führen. 

In der Penfieldschen Klinik sind durh Jaspers ähnliche Ergeb- 
nisse gewonnen worden, nur spricht man dort von Temporallappen- 
epilepsie. Penfield und seine Mitarbeiter sind der Meinung, daß 
die Ursache der meisten dieser Fälle Geburtsschäden sind, weil sich 
mehrfach Narben im Gebiet des Unkus fanden, und weil sich demon- 
strieren ließ, daß bei Kompression des Kopfes des Säuglings der 
Unkus durch den Tentoriumschlitz vorgepreßt und beschädigt werden 
kann. Die Neurochirurgie des Kindes ist in den Vereinigten Staaten 
ein ziemlich selbständiges Gebiet geworden, unter Führung von 
Franc Ingraham in Boston und Spitz in Philadelphia. Ingraham 
— ein Cushing-Schüler — hat eine neurochirurgische Abteilung im 
Kinderkrankenhaus Boston, Spitz — ein Schüler von Francis Grant 
-— ist in ähnlicher Stellung an der Universitätskinderklinik in Phila- 
delphia. Es werden bereits im frühesten Säuglingsalter sehr ein- 
greifende Operationen, z.B. bei Hydrozephalus und Kraniostenose 
mit gutem Erfolg durchgeführt, was durch eine große Reihe von 
technischen Verbesserungen in der Narkose, Sauerstoffbeatmung 
durch Nasenkatheter, Bluttransfusion usw. möglich ist. Spitz berichtete 
mir, daß das chronisch subdurale Haematom des Säuglings häufig 
eine Folge der Meningitis mit dem Influenzavirus, Typ B, sei. 

Vor mehr als 40 Jahren haben Horsley und Clarke die stereo- 
taktische Operationstechnik für Eingriffe in den tiefen Kerngebieten 
des Gehirns im Tierexperiment entwickelt. Spiegel und Wycis 
(Temple University Philadelphia) gebührt das Verdienst, dieses Ver- 
fahren in die Klinik eingeführt zu haben. Es dient hauptsächlich dazu, 
hoffnungslose Schmerzzustände, Psychosen, aber auch Zwangsbewe- 
gungen zu behandeln. Auh am Baileyschen Institut (Chicago), 
wird an der Entwicklung dieses Verfahrens gearbeitet. Diejenigen 
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Institute, die bisher sich noch nicht damit befaßt haben, sind damit 
beschäftigt, eigene Geräte zu konstruieren, so daß man damit rechnen 
kann, daß in absehbarer Zeit auch an anderen amerikanischen Uni- 
versitäten solche stereotaktische Operationen durchgeführt werden 
können. In Deutschland arbeitete auf diesem Gebiet als erster Rie- 
chert in Freiburg. Ich habe ein Abkommen mit Bailey geschlossen, 
daß wir unsere Erfahrungen austauschen. (Schluß folgt.) 


Aussprache 
Irgapyrin-Behandlung frei von ernsten 
Zwischenfällen? 


von Dr. med. Oskar Isselhard, Leverkusen 


Da bisher in der Literatur über ernste Zwischenfälle nach intra- 
muskulärer Irgapyrinverabreichung nichts berichtet wird, halte ich 
es für angezeigt, über einen Fall zu berichten, der nach intramusku- 
lärer Irgapyrinverabreichung ein sehr ernstes Symptomenbild ge- 
boten hat. 

Am 20.2.1953 erscheint der 39j. Kranke in meiner Sprechstunde 
und erzählt, daß er schon seit Wochen unter Muskelrheumatismus 
zu leiden habe. Die bisherige“Therapie habe ihm keine Besserung 
gebracht. Während in den ersten Wochen seiner Krankheit die 
rheumatischen Beschwerden mehr in der Gesäßgegend und in den 
Oberschenkeln sich zeigten, habe er jetzt diese Erscheinungen mehr 
im rechten Schultergebiet. Es wird dem Manne (Größe 1,72 m, Gewicht 
73,7kg) geraten, einen Versuch mit Irgapyrin intramuskulär zu 
machen. Er erhält als erste Injektion 3,0ccm nach Vorscrift ganz 
langsam intraglutäal. Ungefähr 3 Minuten, nachdem die Injektion 
beendet ist, klagt der Kranke über Unwohlsein und schwitzt. Auf 
seine Klagen wird er sofort auf ein Ruhebett gelagert. Nun steigern 
sich die Symptome sehr dramatisch. Zuerst noch eben ansprechbar, 
wird er pulslos, sein Gesicht wird blaß und schwillt innerhalb weniger 
Minuten stark an. Das gleiche erfolgt an den Händen, so daß der 
getragene Ring tief in die Fingerweichteile einschneidet. Im weiteren 
Verlauf kommt Erbrechen auf, und der Kranke wird bewußtlos. Erstes 
und zweites Glied des 2. bis 5. Fingers beiderseits sind leichenblaß 
und heben sich deutlich farbmäßig von den Grundgliedern der Finger 
ab. Kranker stöhnt und greift mit den Händen nach der Mitte des 
Oberbauches. In den folgenden Minuten verfärbt sich sein Gesicht 
leicht livide und die Atmung wird stockend und unregelmäßig. Dieser 
Zustand hält ungefähr 20 Minuten an, dann kommt allmählich wieder 
Gesichtsfarbe auf, während die Leichenfinger noch deutlich sich vom 
Grundglied abgrenzen. Wiederholt wird in dieser Zeit die Herz- 
tätigkeit kontrolliert. Es findet sich ein regelmäßiger Herzschlag von 
ungefähr 70 pro Minute. Ungefähr 30 Minuten nach Beginn der 
alarmierenden Symptome ist die Gefahr für das Leben des Kranken 
beseitigt, das Bewußtsein kehrt langsam zurück und der Puls ist 
wieder leicht unterdrückbar zu fühlen. Die Gesichtsschwellung und 
die Schwellung an den Händen geht in den nächsten Stunden all- 
mählich zurück. Auch die Leichenfinger verschwinden in der nächsten 
halben Stunde. Am nächsten Tag kann der Kranke wieder seinem 
Beruf nachgehen. Organgesund zeigt er nach dieser medikamentös 
ausgelösten Reaktion ein Blutbild, in dem die Eosinophilen fehlen 
(Stabförmige 10°/o, Segmentkernige 73°/oe, Lymphozyten 16°/o, Mono- 
zyten 1°/o). 4 Tage später wird folgender Blutbefund erhoben: Eosino- 
phile 2%/0, Stabförmige 2°/o, Segmentkernige 65°/o, Lymphozyten 30%, 
Monozyten 1°/o. Im übrigen Blutbild: Hb. 94°/o, Erythrozyten 4,8 Mill., 
Leukozyten 4600. Blutsenkung 12/23. Dieser Befund wird nach dem 
„Anfall“ erhoben. Auch ein nach dem „Anfall“ erhobenes Elektro- 
kardiogramm zeigt keine ins Gewicht fallenden Abweichungen: Im Ex- 
tremitätenekg. ist ST in Abl. 2 und 3 leicht gesenkt. Nehb J zeigt 
negative Nachschwankung des positiven T. In V1T negativ, in 
V2T isoelektrisch. Da bei dem Auftreten der ersten Symptome der 
Zustand als Überempfindlichkeitsreaktion gegen Irgapyrin aufgefaßt 
wird, erhält Kranker sofort Calzium intravenös neben Antihista- 
minikas und subkutan periphere Kreislaufmittel. 

Für mich sehr interessant ist gerade in Hinsicht meines Irgapyrin- 
Erlebnisses eine Mitteilung Dienemanns aus der Lungenheilstätte 
Holsterhausen, die er in dieser Wochenscrift (1953), Nr. 7, ver- 
öffentlicht hat, wobei ein Todesfall nach kombinierter Verab- 
reichung von Irgapyrin und Neoteben beschrieben wird. Der Verfasser 
neigt zu der Ansicht, daß es durch Kumulation zweier Krampfgifte 
zu einer Steigerung ihrer Einzelwirkungen gekommen ist und unter- 
mauert seine Ansicht mit tierexperimentellen Untersuchungen, die 
Simon — auch veröffentlicht in dieser Zeitschrift, Nr. 7 — durc- 
geführt hat. Mir erscheinen die tierexperimentellen Untersuchungen 
wenig beweiskräftig, denn solche Dosen Neoteben kommen thera- 
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peutisch gar nicht in Frage. Auch durch Summation zweier Krampf- 
gifte, die hundertfach unter der Dosierung des Tierversuches liegen, 
läßt sich der Todesfall in Holsterhausen kaum erklären. Beide Fälle — 
der von Holsterhausen und der von mir — zeigen gleichwertige 
Symptome: Übelkeit, Erbrechen, Bewußtlcsigkeit, Störungen des 
Atemzentrums. Das einzige Symptom, das im Bericht von Holster- 
hausen nicht vermerkt wird, ist die Schwellung des Gesichtes und der 
Finger. Während im Holsterhausener Fall mehr zerebrale Gefäß- 
krampfungen eine Rolle gespielt haben werden, sind in meinem Falle 
schmerzhafte Krampfungen der Gefäße im Abdomen und an den Fin- 
gern anzunehmen beziehungsweise nachzuweisen. Möglicherweise isı 
dort mehr das motorische Gehirnzentrum irritiert worden, während in 
meinem Falle dafür kein Anhalt gewonnen worden ist. In beiden 
Fällen wird das Atemzentrum in Mitleidenschaft gezogen. Nach der 
Lehre der Uberempfindlichkeitsreaktionen lassen sich beide Fälle 
wohl als solche ansprechen, wobei sich in beiden Fällen nur der eine 
Unterschied ergibt, daß bei dem Heilstättenfall eine erworbene Uber- 
empfindlichkeit vorliegt, während im Leverkusener Fall eine Über- 
empfindlichkeit gegen Irgapyrin schon primär besteht. Nicht ohne 
Interesse ist es zu hören, daß mein Kranker gegen Eumed und Aspirin 
überempfindlich gewesen ist. Erst auf Befragen erzählt er, daß er 
auf beide Mittel mit Niesen, Anschwellung der Haut und Schleim- 
häute, Ohrensausen und Bewußtlosigkeit reagiert. 

So zeigt sich, daß auch Irgapyrin in den Kreis der Medikamente 
aufgenommen werden muß, die zu sehr unangenehmen, ja tödlichen 
Uberempfindlichkeitsreaktionen führen können. So sehr sich Irga- 
pyrin als Antirheumatikum bewährt hat, so sind beide Fälle doch 
für den Arzt als Aufforderung zu werten, mit intramuskulären Irga- 
pyrininjektionen Vorsicht walten zu lassen. Um solche unliebsamen 
Überempfindlichkeitsreaktionen möglichst auszuschalten, empfehle ich 
jedem Kollegen nach meinem Erlebnis bei intramuskulärer Irgapyrin- 
verabreichung zuerst eine kleine Testinjektion von !/2ccm Irgapyrin 
intramuskulär vorzunehmen und die therapeutische Dosis erst folgen 
zu lassen, wenn nach der Testinjektion in den nächsten 15 Minuten 
keine unliebsame Überempfindlichkeitsreaktion sich zeigt. 


Anschr. d. Verf.: Leverkusen, Poliklinik Bayerwerk. 


Fragekasten 


Frage 42: Welche Operationsmethode verspricht bei Totalprolaps 
der Gebärmutter die meiste Aussicht auf Dauererfolg, sofern das 
Allgemeinbefinden der Frau noch einen operativen Eingriff zuläßt? 

Antwort: Wir stehen auf dem Standpunkt, daß durch 
die Vorfallsoperation keinerlei unnatürliche anatomische 
Verhältnisse geschaffen werden dürfen. Wir suchen ledig- 
lich die normale Anatomie wiederherzustellen. Daher 
kommt es uns darauf an, eine möglichst ausgiebige 
Blasenraffung mit direkter Muskelplastik zur Ausschal- 
tung einer gegebenenfalls vorhandenen relativen Harn- 
inkontinenz zu machen, die Blase durch besonders exakte 
Lösung ihrer Pfeiler links und rechts nach oben zu 
schieben und sie hoch oben am Kollum „einzusperren"; 
dann wird in mehrfacher Schicht für eine gute Unter- 
polsterung der Blase mit seitlichem Muskelgewebe ge- 
sorgt; die resezierte Scheidenwand wird dann wieder 
exakt vernäht. Um ein Verbleiben des Kollums in der 
Fallrichtung zu verhindern, ist sehr häufig eine Portio- 
amputation notwendig, zumal fast immer eine Elongatio 
colli vorhanden ist. Zur Plastik gehört dringend der Auf- 
bau eines hohen Dammes durch Muskelplastik. 

Bei sehr alten Frauen, besonders wenn keine Kohabi- 
tation mehr in Frage kommt, machen wir gerne Gebrauch 
von dem Verfahren nach Neugebauer-Lefort. 

Prof. Dr. H. Eymer, München. 


Frage 43: 3!/2j. Kind, gesund, kräftig. Mit 1 Jahr Pockenschutz- 
impfung ohne Erfolg. Impfung wurde nicht wiederholt. Auf Empfeh- 
lung des Impfarztes wurde jetzt erneute Impfung mit abgeschwäch- 
tem. Impfstoff beschlossen. 

Mich interessiert die Frage, welche Gefahren hierbei für das Kind 
entstehen, ob der jetzt gewählte Impftermin richtig ist und was bei 
evtl. eintretenden Komplikationen unternommen werden kann. 


Antwort: „Abgeschwächten“ Impfstoff kennt das Impf- 
gesetz nicht, sondern es verlangt im Gegenteil die Auf- 
rechterhaltung einer genügenden Virulenz, um eine ent- 
sprechende Immunität zu erzielen. Die Anwendung 
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„abgeschwächter” Impfstoffe wurde erst nach dem Kriege 
in einzelnen Länderverordnungen gefordert. Man beab- 
sichtigte die bei älteren Erstimpflingen stärkeren lokalen 
und allgemeinen Reaktionen herabzusetzen, ohne daß 
dieses Ziel durch die angewandte Methodik mit Zuver- 
lässigkeit erreicht werden kann. 

Die Frage nach den Gefahren der Impfung bezieht sich 


offenbar auf die Möglichkeit der postvakzinalen Enze-. 


phalitis. Hierzu muß betont werden, daß diese Kompli- 
kation durch eine schwache Impfung nicht ausgeschaltet 
werden kann. Auch nach Impfungen, die kaum eine 
Reaktion zeigten, kamen postvakzinale Enzephalitiden 
vor. Die prozentuale Häufigkeit ist sehr gering. 


E. Kugel, Thoraxchirurgie 
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Nach unseren bisherigen Kenntnissen ist eine Vorbeu- 
gung möglich, wenn wir vermeiden, Kinder mit akuten 
oder latenten Krankheiten, insbesondere Erscheinungen 
von seiten des Nervensystems, zu impfen, da hier offen- 
bar eine besondere Disposition vorliegt. Aber auch bei 
vollständig gesunden Impflingen wurde postvakzinale 
Enzephalitis beobachtet. Bezüglich des Impfzeitpunktes 
ist das Frühjahr dem Sommer und Herbst vorzuziehen. 

Eine kausale Behandlung der bereits eingetretenen 
postvakzinalen Enzephalitis ist uns bis jetzt nicht möglich, 
die Therapie muß sich also auf symptomatische Maß- 
nahmen beschränken. 

Prof. Dr. A. Herrlich, München. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität München 
(Direktor: Prof. Dr. E. K. Frey). Thoraxchirurgische Abteilung 


Thoraxchirurgie 
von Dr. med. Erih Kugel 


Bei der kritischen Durchsicht des internationalen Schrifttums der 
letzten Zeit läßt sich feststellen, daß es in der Weiterentwicklung der 
Thoraxchirurgie immer noch zu keiner Stagnation gekommen ist. Die 
laufende Verfeinerung der gesamten Organisation, die Vertiefung der 
physiologischen Kenntnisse und die weitere Verbesserung der Nar- 
koseverfahren führen zusammen mit der Erweiterung der Erfahrung 
zu noch günstigeren Resultaten. 

Uber die potenzierte Narkose mit künstlichem Winterschlaf, deren 
Anwendung gerade in der Herz- und Lungencdirurgie Bedeutung 
erlangen wird, gaben Irmer und Koss ihren ersten Erfahrungs- 
bericht über 150 Fälle aus der Düsseldorfer Klinik. 

Zürns Zusammenfassung und kritische Ausleuchtung der Narkose- 
zwischenfälle bei intrathorakalen Eingriffen an unserer Klinik ist 
gerade wegen der Aufdeckung der Fehlerquellen von besonderer 
Bedeutung, da es sich meist um Dinge handelt, die bei Kenntnis ver- 
mieden werden können. Die Anästhesieprobleme der sogenannten 
„feuchten Lunge“ sind in einer gesonderten Arbeit erörtert. 

Sehr aufschlußreich sind amerikanische Ausführungen von Valle 
sowie Rockey über die jüngsten Erfahrungen bei Kriegsverletzungen 
des Thorax an der Koreafront. Valle sah 1535 Verletzte mit einer 
Gesamtmortalität von 0,4% und einer ÖOperationsmortalität von 
0% — allerdings im Kriegslazarett mit Einsatz des gesamten diagno- 
stischen und therapeutischen Apparates einer Thoraxklinik, Rockey, 
der die Erfahrungen eines Feldlazarettes auswertet, hatte bei 127 
reinen Brustkorb- und 36 Zweihöhlenschüssen eine Mortalität von 
7,3%. Die große Thorakotomie wurde relativ selten durchgeführt, Bei 
Mitverletzung der Bauchhöhle wird die Laparotomie als erster Teil 
der Operation empfohlen. Jensen gibt Richtlinien für die Wieder- 
herstellung der Lungenfunktion nach Brustkorbquetschung. Es sind 
sowohl die intraalveolären Störungen wie auch die des Muskel- 
Skelett-Apparates zu beachten. Bei Sekretanschoppung und Störung 
des Abhustens von Blut transglottische Absaugung oder auch durch 
Bronchoskopie, eventuell Tracheotomie; Sauerstoffgabe als Vorsorge 
gegen ein Lungenödem. Der Hämatothorax wird abpunktiert, bei not- 
wendiger Dekortikation soll diese nicht zu spät erfolgen. Sauvage 
und Mitarbeiter empfehlen zur Entfernung abgekapselter Hämatome, 
die manchmal einen intrapulmonalen Tumor vortäuschen können, die 
operative Ausräumung, da Komplikationen sowohl durch Infektion 
als auch durch Verdrängung zu erwarten sind. M&tras und Mit- 
arbeiter sahen viermal Kranke, bei denen postoperativ nach Lungen- 
resektion keine Blutstillung erreicht werden konnte. Erst durch Gabe 
von Protamin-Sulfat stoppte die Blutung. Sie glauben, daß die Pro- 
duktion heparinoider Stoffe durch die verletzte Lunge diesen Zustand 
hervorruft. Wir hatten den Eindruck, daß eine infektiös bedingte 
Leberschädigung die Blutgerinnungsfaktoren beeinflußt, da wir ver- 
stärkte Blutungsneigung bei chronisch-entzündlichen Lungenprozessen 
beobachteten. Mehrere Arbeiten befassen sich mit der prothetischen 
Versorgung von Brustwanddefekten. Beardlay und Ricker be- 
nutzen ein Netz aus Tantalum. Hardin beschreibt verschiedene 
Meihoden und empfiehlt Lucite-Platten. In den meisten Fällen läßt 
Sich jedoch wohl ein Verschluß mit Eigenmaterial erreichen. 

Wolpaw gibt eine allgemeine Übersicht über die asymptoma- 
tischen isolierten intrathorakalen Knoten, deren klinische Klärung 


meist nicht möglich ist. Unter einem zahlenmäßig großen Material 
fanden sich 25% bronchogene Karzinome im Anfangsstadium, 25% 
Tuberkulome, der Rest verteilte sich auf Metastasen, Fibrome, Hamar- 
tome und Zysten. Daraus ergibt sich wiederum die berechtigte Form 
der operativen Klärung. Von 1800 beobachteten Broncialkarzinomen 
fand Borrie 19% resezierbar; von diesen lebten nach 3 Jahren noch 
20%. Auch die Röntgennachbestrahlungsbehandlung verbesserte die 
Spätresultate nicht. Die Resektion en bloc unter Mitnahme der media- 
stinalen Lymphdrüsen wird diskutiert. Der Verfasser empfiehlt als 
ersten Schritt bei der Operation die intraperikardiale Ligatur der 
Lungenvenen, um eine Streuung der Metastasen zu vermeiden? Dieser 
Vorschlag dürfte von zweifelhaftem Wert sein, das Erfolgsproblem 
liegt nach wie vor in der Frühdiagnose. Salzer glaubt auf Grund 
der Durchsicht des Karzinommaterials der Wiener Klinik die Berechti- 
gung zur erweiterten Resektion, d.h. zur Teilresektion von Brust- 
wand, Zwerchfell und Herzbeutel wegen der relativ geringen Opera- 
tionsmortalität von 20% vertreten zu können. Diese Ansicht möchten 
wir, was die peripheren Karzinome anbetrifft, teilen. Wenig Aussicht 
bieten jedoch die Fälle, bei denen das Neoplasma auf die Trachea 
übergreift, da das örtliche Rezidiv trotz Teilresektion der Tracheal- 
wand mit plastischer Deckung meist schnell auftritt. 


Das Problem der großen Resthöhle nach einer Pneumonektomie hat 
immer noch keine befriedigende Lösung gefunden. Denk hatte bei 
einzelnen Fällen mit der primär intrapleural eingelegten Polystan- 
plombe gute Ergebnisse und beobachtet einige der Kranken schon 
länger als ein Jahr. Gale und Mitarbeiter behandeln das gesamte 
Problem der intra- und extrapleuralen Plombierung mit einer Er- 
fahrung von über 50 Fällen und mit histologischen Untersuchungen 
nach Tierversuchen. Sie benutzen Polyvinylschwämme und hatten 
ebenfalls befriedigende Ergebnisse. 

Die Segmentresektion findet insbesondere in der Tbc.-Behandlung 
immer mehr Anhänger. Derra und Rink fordern die Früh- 
resektion, denn die antispezifische Therapie ist erst dann mög- 
lich und zweckmäßig, wenn der für das Medikament nicht erreichbare 
Herd entfernt ist, Im Gegensatz zu Voßschulte wird für das 
technische Vorgehen zur Selektion der Weg von der Auf- 
zweigung der Arteria pulmonalis aus angeraten. Brunner, der 
sicherlich in seiner Indikationsstellung sehr kritisch ist, fordert für 
das Tuberkulom die frühzeitige Resektion, da dann 
nur wenig Lungengewebe entfernt werden muß. Er faßt diese Gebilde 
zum Teil als verspätete Primärinfekte auf. Sie sind wie ein Zeit- 
zünder, da eine Kavernisierung und Streuung jederzeit eintreten 
kann. Auch wir hatten in diesen Fällen nach Durchführung der Seg- 
mentresektion bisher nur gute Erfolge ohne Komplikationen. Kelley 
führte 107 Resektionen bei Tuberkulose aus und hatte bei 83,7% 
guten Dauererfolg. Auch doppelseitige Spitzenkavernen wurden zwei- 
zeitig entfernt. Richtlinien für die Behandlung der broncho-pleuralen 
Fistel nach Resektion wegen Tuberkulose gibt Murphy. Zunächst 
Behandlung durch Drainage und Versuch, die Restlunge zur Aus- 
dehnung zu bringen, wenn kein Erfolg, dann Rethorakotomie mit 
operativem Verschluß der Fistel, eventuell kombiniert mit Thorako- 
plastik. Bei 30 solcher Patienten betrug die Mortalität 30%, die größte 
Komplikation war die Streuung bei Streptomycinresistenz. Zenker 
bringt eine klare Darstellung der Anzeige zur Dekortikation der 
Lunge bei tuberkulösem Empyem, eventuell in Verbindung mit Teil- 
resektion der Lunge und Teilthorakoplastik. 

Overholt ließ die Lungenfunktion nach Resektion mehrerer 
Segmente wegen Bronchiektasen überprüfen. Diese sehr wertvolle 


3.53 
mpf- 
gen, 
tige 
des 
ster- 
der 
fäß- 
'alle 
Fin- 
> jst 
d in 
den ya 
der 
älle 
ine 
ber- 
hne 
| _ 
er 
im- 
hen 
och 
'ga- 
nen 
ich 
rin- 
rin 
gen 
ten 
aps r 
das 
ch 
he 
ig- 
ge 
al- 
te 
zu | 
je- 
er 
er 
io 
ıf- 
ch 
n. 
tz- 
h- 
h- 
nd 
f- 
1g 
589 


Münch. Med. Wschr. 


Arbeit zeigt, wie wichtig es ist, besonders bei doppelseitigem Krank- 
heitsbefund auch nur wenige Segmente einer Seite zu erhalten. Z.B. 
wurden in einem Fall auf der linken Seite nur die apikalen Ober- 
lappensegmente zurückgelassen, diese erbrachten aber doch noch 20% 
der Gesamtfunktion. 


Crenshaw und Mitarbeiter versuchten die chirurgische Behand- 


lung des Lungenemphysems. Die Entstehung desselben wird auf Bron- 
chospasmus, Gefäßarmut des Lungenparenchyms und sekundäre Re- 
generation zurückgeführt, Sie unterscheiden zwischen diffusem 
hypertrophischem Emphysem, subpleuralem bullösem Emphysem, 
lokalisierter Degeneration und beschreiben außerdem Kombinations- 
formen. Nach Thorakotomie wurden lokalisierte Krankheitsherde 
durch Resektion entfernt, vereinzelte Emphysemblasen ausgeschält, 
der Vagus am Hilus durchtrennt, eine perivaskuläre Sympathektomie 
durchgeführt und die Pleura parietalis entfernt. Durch Talkumein- 
streuung Erzeugung von Verwachsungen. Von 11 so operierten Pa- 
tienten starb einer, eine Besserung sei bei allen übrigen eingetreten 
und 7 wieder arbeitsfähig geworden. 

Es ist nicht mehr möglich, in einer Zusammenstellung alle wesent- 
lichen Arbeiten zu erfassen. Als Gesamtbeurteilung kann 
gesagt werden, daß die Resektionsbehandlung der Tuberkulose einen 
ständig größeren Umfang annimmt, zu deren Gunsten die früher 
geübten operativen Behandlungsmethoden allmählich in den Hinter- 
grund treten. Zur Behandlung der postoperativen Atelektase scheint 
noch eine Mitteilung von Baker und Mitarbeitern wesentlich, die 
eine gute Beeinflussung durch bewußte Verflüssigung des Bronchial- 
sekretes mittels intravenöser Gabe von Jod-Kali sahen. 

Schrifttum: Baker, J. M., Roettig, L. L., Curtis, M. D., Ann. Surg. (1951), 
S. 641. — Beardsley, J. M. Cavanagh, Ch. R., N. England J. Med. (1951), S. 525. — 
Borrie, J. Ann. Coll. Surg. England (1952), S. 165. — Brunner, A., Thoraxciir. (1953), 
S. 4. — Crenshaw, G. L., Rowles, D. F., J. Thorac. Surg. S. Louis (1952), S. 398. — 
Denk, W., Thoraxchir. (1953), S. 33. — Derra, E., Rink, H., Dtsch. med. Wschr. 
(1953), S. 317. — Gale, J. W., Curreri, A. R., Young, W. P., Dickie, H. E., J. 
Thorac. Surg. S. Louis (1952), S. 587. — Hardin, C. A., Kittle, C. F., Schafer, P. W., 
Ann. Surg. (1952), S. 201. — Irmer, W., und Koss, F. H., Dtsch. med. Wschr. (1953), 
S. 361. — Jensen, N. K., Dis. Chest. (1952), S. 319. — Kelley, W. O., Pecora, D. V., 
J. Thorac. Surg. S. Louis (1952), S. 510. — Metras, H., Ranque, J., Hartung, L., 
Marseille chir. (1951), S. 621. — Murphy, J., Becker, B. B., Swindell, H. V., J. 
Thorac. Surg. S. Louis (1952), S. 578. — Overholt, R. H., Walter, J. H., Etstein, B., 
J. Thorac. Surg. S. Louis (1953), S. 40. — Ricker, W. D.: Brit. Med. J. (1951), 
S. 1501. — Rockey, E. E., J. Thorac. Surg. S. Louis (1952), S. 435. — Salzer, G 
Langenbeks Arc. klin. Chir. (1952), S. 211. — Sauvage, R., Delafontaine, P., Sem. 
höp. Paris (1952), S. 513..— Valle, A. R., J. Thorac. Surg., S. Louis (1952), S. 457. — 
Voßsculte, K., Dtsch. med. Wschr. (1952), S. 1146. — Wolpaw, S. E., Ann. Int. 


Med. (1952), S. 49. — Zenker, R., Thoraxchir. (1953), S. 40. — Zürn, L., Med. Klin. 
(1952), S. 473. — Zürn, L., Anaesthesist (1953), S. 169. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Nußbaumstraße 20/22. 


Therapie aus aller Welt 


R. Cronier, Val-de-Gräce, Paris: Vorbeugung und Behandlung 
der Orchitis parotidea (Presse med. [1952], S. 1398). Die Mumpsorchitis 
ist eine häufige Komplikation der Parotitis, kommt jedoch bei 
Kindern, also im Stadium vor der Gonadenentwicklung nur in 
seltenen Ausnahmefällen vor. Durch die Zufuhr von östro- 
genen Hormonen kann der Vorpubertätszustand bei 
Männern im geschlechtsreifen Alter künstlich erzeugt werden, wo- 
durch man einer Orchitisentstehung bei Parotitis in jedem 
Falle vorbeugend entgegentreten bzw. eine aufgetretene Mumps- 
orchitis zur schnelleren Heilung bringen kann. Der Autor 
fand, daß diese Therapie jeder anderen überlegen ist, auch der in 
letzter Zeit geübten doppelseitigen lumbalen Sympathikusinfiltrations- 
blockade. Die synthetischen OÖstrogene sollen vorbeu- 
gend unmittelbar nach dem Auftreten der Parotitis 
gegeben werden. Dosierung: Prophylaktisch, Diaethylstilböstrol 
oder Hexöstrol 2mg pro die über 10 Tage. Dienöstrol 1 mg pro die, 
ebenfalls über 10 Tage. Therapeutisch:5mg Diaethylstilböstrol 
oder Hexöstrol; 3mg Dienöstrol pro die, über 10, in seltenen Fällen 
über 15 Tage. (In Deutschland stehen entsprechende, anders benannte 
synthetische Ostrogene zur Verfügung, wie Cyren B-Bayer). Irgend- 
welche Dauerschädigungen des Hodens traten nicht ein, 
Atrophie ist eine große Seltenheit, unvergleichlich seltener als bei 
anderen Methoden. Die Testikel behalten ihre physiologische Größe, 
ihren Tonus und ihre Funktion. 


W. W. Galbraith, Glasgow (Schottland): Behandlung der 
Tuberkulose des Harntraktes (Treatment of Tuberculosis of the 
Urinary Tract, Brit. Med. J. [1952], H. 4791, S. 953—955). Die Uro- 
genitaltuberkulose ist die fokale Manifestation einer Allgemeinkrank- 
heit, deshalb muß ihre Behandlung gleichzeitig eine allgemeine und 
lokale sein. Eine chirurgische Behandlung ist vor Auftreten von 
pyelographisch nachweisbaren Zerfallshöhlen und/oder Blasenerschei- 
nungen nicht anwendbar. — Allgemeinbehandlung: Sana- 
toriumregime (auch außerhalb klimatischer Heilanstalten durchführ- 
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bar) + PAS und allfällig Streptomycin. Nach Untersuchungen im 
Auftrage des Brit. Med. Research Cons. (Jacobs, Bortwick 
1950, 1951, 1952) ist weder ein Antibiotikum noch ein Tuberk«!o- 
statikum allein geeignet, einen vollentwickelten renalen Herd zur 
Ausheilung zu bringen. Diese Substanzen können lediglich zur Unier- 
stützung der je nach Indikation nötigen Sanatorium- bzw. chirurgi- 


‚schen Behandlung dienen. Nah Jacobs (1952) kann die Chemo- 


therapie 1. einen Tbk.-Baz.-haltigen Harn bazillenfrei machen, 
2. symptomatische Besserung von oberflächlichen, milderen, sekun- 
dären, zystitischen Ulzerationen (besonders nach Nephrektomie) herbei- 
führen; 3. als „Abschirmung“ bei — totaler und partieller — Nephrek- 
tomie oder Epididymektomie gebraucht werden, da Streptomvcin 
gegen Stumpfabszeßentstehunyg und hämatogene Aussaat wirksam 
ist. Thiosemikarbazone und Isonikotinsäureamide werden in letzter 
Zeit ausgiebig angewandt, doch gilt es bis heute als die Regel: 
Streptomycin in Dosen von täglich 2mal 0,5 g bis zur Totaldosis von 
40 g, gleichzeitig mit PAS, täglich 20 g in 4 verteilten Dosen auf die 
Dauer von mindestens 6 Monaten (die je nach dem durch den Uro- 
logen kontrollierten Erfolg verlängert werden kann), da letzteres 
anscheinend die Streptomycinwirkung erhöht und die Resistenzbildung 
verlangsamt. Mit Rücksicht auf Toxizität und Schrumpfnarbenbildung 
ist Streptomycin kontraindiziert: 1. bei doppel- 
seitiger Nierentbk. oder vorgeschrittenen Kavernen in der Solitär- 
niere; 2. bei narbigen Strikturen der oberen Harnwege (urologische 
Kontrolle!), wie an Kelchmündungen, ureteropelvinischer Enge, juxta- 
vesikalem Ureterende; 3, bei Schrumpfblase. Wenn eine chirur- 
gische Behandlung angezeigt ist, soll diese auf der Höhe der 
körperlichen Widerstandskraft — unter Berücksichtigung aller allfällig 


im Körper vorhandenen tbk. Herde — erfolgen. Ein erfahrener Tuber- 


kulosearzt soll zur Entscheidung zugezogen werden. Eine minimal 
2wöchige Operationsvorbereitung mit Streptomycin-PAS- 
Medikation und Bettruhe ist unerläßlich. Die Operation besteht in 
totaler Nephrektomie bei größerer oder multipler Kavernenbildung; 
bei Ureterbeteiligung in Nephroureterektomie (durch 2 Hautschnitte), 
bei kleineren Kavernen, ausschließlich am Nierenpol, in partieller 
Nephrektomie (Teilresektion).. — Die tuberkulöse Zystitis 
nach Nephrektomie: Bei oberflächlichen Ulzera antibiotisch-tbk.- 
statische Sanatoriumbehandlung; bei fibröser Blasenkontraktur: Harn- 


leiterverpflanzung, entweder Coffeyoperation oder (bei Gefahr der 


Resorptionsintoxikation vom Darm, bei Niereninsuffizienz) Hautffistel, 
nur so kann einer Hydronephrosebildung mit folgendem Untergang 
des Nierenparenchyms zeitlich begegnet werden. Die Epididymi- 
tis entsteht in 50% als Folge einer Nierentbk., sonst durch direkte 
Blutaussaat (eigene Blutversorgung). Wenn nach Epididymitis eine 
Nierentbk. diagnostiziert und diese durch Nephrektomie beseitigt wird, 
kann die Epididymitis ausheilen. Häufiger wird jedoch unter Strepto- 
mvcinschutz die Epididymektomie nötig sein. 


D. J. Graubard, New Haven: Procain intravenös (Ars med. Gent 
[1952], S. 946). Eine Procainhydrochloricum-Lösung (Procain ist das 
in den USA gültige Synonym für das von Einhorn 1905 dargestellte 
deutsche Novocain-MLB-Höchst) 0,1%ig in einer körperisotonischen 
Kochsalzlösung durch 20—30 Minuten, intravenös langsam infundiert, 
erscheint bereits innerhalb von 20 Minuten wirksam gegen: Schock, 
entstanden durch Unfall, Verbrennung, Commotio cerebri, multiple 
Frakturen und während Operationen. Ermöglicht die Beseitigung 
von Schmerzen, einer reflektorischen Anurie (audh 
beim lower-nephron-nephrosis-Syndrom), postoperativerLun- 
genatelektasen. Eine rashe Wiederherstellung nad 
Kohlenoxydvergiftung wird erreicht; erfolgreiche Anwen- 
dung bei absoluter Herzarhythmie ist möglich. In der 
Herzchirurgie wird durch die i.v. Procaininfusion die Gefahr des 
Kammerflimmerns herabgesetzt. Das Verfahren ist 
ungefährlich. 


A. Hittmaier, Innsbruck: Behandlung der perniziösen Anämie 
mit Leberextrakten und Vitamin B,, (Ars med. Gent [1952], S. 899). 
Behandlungen mit massiven Dosen von Leberextrakten oder Vitamin B,; 
zeigten deutlich, daß der therapeutische Effekt bei der Perniziosa, in 
einer Art von katalytischen Wirkung auf das Knochenmark besteht. 
Diese Wirkung kann schon nach einmaliger, kleiner Dosierung ein- 
treten und eine unkomplizierte megaloblastische Perniziosa in eine 
normoblastische Anämie umformen, d.h. eine normale Erythropoese 
auslösen, die zur Genesung führt. Es besteht kein direktes Verhältnis 
zwischen der zugeführten Menge (Medikationsdauer) des wirksamen 
Faktors und der zeitlichen Reaktion bis zur Normalisierung des 
Knochenmarkes; ja es ist ungewiß, ob sich das ganze Knochenmark 
zur Norm umwandelt, da selbst die einfachsten Perniziosafälle sehr 
verschieden verlaufen. Als Mindestdosis bestimmte der Autor 
für Leberextrakte (Campolon bzw. Campolon forte) 12 ccm, 
über 3 Tage zu je 4 ccm, für das Vitamin B,, (Rubivitan-Bayer), 
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3% y, 2 ccm i.m. Eine prolongierte Behandlung ist. meist nur bei 
funikulären Medulosen nötig. Folsäure und Magen- 
extrakte werden nur selten gegeben. Größere Dosen scheinen 
durchaus entbehrlich zu sein. Nach der Erfahrung von Hittmaier 
bewirkten einmalige Leberextraktdosen Remissionen von mehreren 
Jahren. Routinemäßige Unterhaltungsdosen schließen auch 
ein schweres Rezidiv nicht aus, weil die Unterhaltungsdosen zu 
dispers in die Gewebe gelangen und ihre Wirkung deshalb unter- 
schwellig bleibt. Beim Rückfall gebe man sofort die oben ange- 
gebenen Minimaldosen von Leberextrakten oder Vitamin B,,. Gerin- 
gere Unterhaltungsdosen bleiben unwirksam. Es gelingt trotz 
zusätzlichen Bluttransfusionen, verlängerter Vitamin-B,.-Medikation 
— bei den funikulären Myelosen — die Erythrozytenzahl 
nicht immer auf mehr als 3—3,5 Millionen zu erhöhen; erfolgver- 
sprechend erscheint ein Zusatz von 30 bis 40 mg Kobalt. Nach dem 
Abklingen einer retikulozytären Krise, etwa am Ende der 
2. Woche, wird die Dosis wiederholt. Bei der Anwendung von wirk- 
samen Präparaten ist in unkomplizierten Fällen das Wiederauftreten 
einer retikulozytären Krise nicht zu befürchten. Eisenzufuhr ist 
trotz Erhöhung des Färbeindexes bei gesunkenem Bluteisenspiegel not- 
wendig. Nach schwankender Stabilisierung der Erythrozytenzahl (im 
allgemeinen 3 Wochen nach Ablauf der Krise) soll eine prolongierte 
Behandlung mit Leberextrakten oder Vitamin B,. und Kobalt auf- 
rechterhalten werden. Nah dem Schluß der Behandlung 
stellt sich der Patient zur monatlichen hämatologischen Kontrolle 
ein, kommt es zwischendurch zu einem Krankheitsgefühl, dann 
erscheint er unverzüglich. Bei Rezidivtendenz: massive Voll- 
behandlung und Kontrolle der Retikulozyten. Wenn eine Unterhal- 
tungsdosis notwendig erscheint, gibt man monatlich 30y Vitamin B,.. 
Leberextrakte sollen wegen der Sensibilisierungsgefahr, die ihrer 
Medikation anhaftet, lieber gemieden werden. 


L. J. Witts, London: Chloramphenicol und Toxizitätsrisiko (Prac- 
titioner, London [1953], S. 87). Die Gefahr des Auftretens einer 
aplastischen Anämie als Folge einer Chloramphenicolmedi- 
kation ist zwischen 1 : 100000 und 1 : 10000 auf den Einzelfall be- 
zogen. Sie ist genau so groß wie das Operationsrisiko bei 
kleineren chirurgischen Eingriffen in Allgemeinnar- 
kose. Wo dieses Risiko, unter Berücksichtigung des Einzelfalles ein- 
gegangen werden kann, ist Chloramphenicol unbedenklich anwendbar. 
Außer Typhus (und Paratyphus) ist Chloramphenicol das wirk- 
samste Mittel gegen Keuchhusten, alle anderen so zahlreichen 
Heilmethoden übertreffend und besonders bei Kleinkindern mit ihrer 
hohen Pertussismortalität, wenn frühzeitig angewandt, besonders 
segensreih. Andere Indikationen: Harninfektion, Infek- 
tionen der Respirationsorgane, Peritonitis (beim 
Versagen der Sulfonamide und der anderen Antibiotika). Es zeigt 
sih, daß die aplastische Anämie mehr nach prolon- 
gierter oder wiederholt intermittierender Anwen- 
dung dieses Antibiotikums aufzutreten pflegt, deshalb sollen diese 
Applikationsarten vermieden werden. Ob Blutkontrollen während 
der Chloramphenicolmedikation die Handhabe bieten, die Entwicklung 
der aplastischen Anämie zu verhüten, ist zweifelhaft. 

Dr. G. Fest, München 38, Schloß Nymphenburg 1. 


Buchbesprechungen 


H. Fuhs und L. Kumer #, Wien: „Dermatologie.“ 
Ein Lehrbuch der Haut- und Geschlectskrankheiten. 
11.—12. verb. und neubearb. Aufl., 570 S., 714 Abb. und 
45 farb. Abb. auf 9 Tafeln. Verlag W. Maudrich, Wien- 
Düsseldorf, 1953. Preis: GzIn. DM 60—. 


Die Vorzüge dieses 1941 zuerst erschienenen Werkes, das gewiß 
aur einer kurzen Anzeige der neuen Auflage bedarf, sind bekannt: 
Sehr gute Lesbarkeit und erstaunlich reichhaltige Bebilderung, vor 
allem aber das didaktische Geschick, mit dem der Stoff gemeistert 
ist und dargeboten wird; eine Spezialität ist die Verwendung zahl- 
reicher (631), vielfach sehr praktischer differentialdiagnostischer (z.B. 
für die Epididymitiden) oder therapeutischer Ubersichtstabellen. So 
ist es eins der besten Studentenlehrbücher des Faches nicht nur in 
deutscher Sprache. Freunde des Buches werden hoffen, daß es das 
bleibt. Für die nächsten, mit Sicherheit zu erwartenden Auflagen 


würde man sich höhere Ansprüche bei der Auswahl eines Teils der. 


Bilder und weitere Modernisierung des einen oder anderen Satzes 
oder Abschnittes wünschen. Wie oft in ähnlichen Fällen großen 
Erfolges könnte dem ausgezeichneten Buch die Gefahr einer ein 
wenig zu weit vorgetriebenen „Simplifizierung“ und eines Abseits- 
bleibens vom Strom der Zeit drohen. Prof. P. Jordan, Münster. 
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Gunther Lehmann, Dortmund: „Praktische Arbeits- 
physiologie.“ VIII, 355 S., 145 Abb., Gg. Thieme Verlag, 
Stuttgart, 1953. Preis: GzIn. DM 33—. 

Der Autor, Direktor des Max-Planck-Instituts für Arbeitsphysiologie 
in Dortmund, wendet sich in dem Buch an alle, die sich mit der 
Schaffung optimaler Bedingungen für die menschliche Arbeit zu 
befassen haben und darnach trachten ‚müssen, ein Maximum an 
Produktionsleistung bei einem Minimum an Energieumsatz, psychischer 
Belastung ‚und gesundheitlicher Benachteiligung des Arbeitenden zu 
erzielen. Es wird also ein Gebiet von reizvoller Vielgestaltigkeit 
behandelt, das ebensosehr den Arzt, besonders den Werksarzt, den 
Physiologen und Psychologen wie den Betriebsleiter, Betriebs- 
ingenieur und Maschinenkonstrukteur angeht. Die Aufgabe, einem so 
weitgezogenen Kreis von Lesern gerecht zu werden und speziell die 
für den Techniker unumgänglichen physiologischen Erklärungen zu 
bieten, ohne den Mediziner zum Gähnen zu reizen, ist in so anspre- 
chender Weise gelöst, daß das Buch, von Anfang bis Ende kurzweilig 
und auf jeder Seite zum Weiterlesen anregend, den Uneingeweihten 
ohne Anstrengung mit allen wichtigen Fragen der Arbeitsphysiologie 
vertraut macht. Die Art seiner Abfassung darf daher als ein Meister- 
stück der Arbeits-Psychologie bezeichnet werden. Die Kehrseite eines 
so mühelosen Erwerbs von Kenntnissen und Einsichten kann für den 
Leser allerdings darin bestehen, daß er über die Tiefgründigkeit 
mancher Probleme hinweggleitet. Doch dürfte dies bei einer Buch, 
das als Einführung gedacht ist, keinen entscheidenden Nachteil dar- 
stellen, zumal durch die an jedes Kapitel angeschlossenen Literatur- 
hinweise (mit vollständigen Titeln) ein weiteres Eindringen in die 
Materie erleichtert wird. 

Der Leitsatz der modernen Arbeitsphysiologie, Anpassung der 
Arbeit an den Menschen, durchdringt die 12 Kapitel, die von folgen- 
den Themen handeln: Begriffsbestimmung; Formen menschlicher 
Arbeit; allgemeine physiologische Erklärungen zur körperlichen 
Arbeit; spezielle Voraussetzungen und Folgen der Arbeitsleistung 
(Umstellung, Ermüdung, Erholung, Anpassung, Leistungsfähigkeit, 
Leistungsbereitschaft u.a.m.); Energetik des menschlichen Körpers; 
rationelle Arbeit (optimale Gestaltung der einzelnen Arbeitselemente, 
der Geräte und Maschinen nach physiologischen Gesichtspunkten: 
eines der Hauptprinzipien: möglichste Einschränkung der unproduk- 
tiven und besonders ermüdenden „statischen“ Muskelarbeit); Tem- 
peratur und Luftfeuchtigkeit; Luftzusammensetzung, Luftdruck; Sinnes- 
organe; Ernährung; Lohnsysteme, Arbeitsbewertung; Problem der 
Arbeitszeit. 

Der Ref. hat für die zweite Auflage nur wenige Wünsche nach 
Korrektur einiger kleiner Versehen: Dicke der Muskelfasern (S.8); 
Definition des Reflexes (S.21); Legende von Abb. 49; Physiologie 
der Farbempfindung und der Dunkeladaptation (S. 282). 

Daß das vorzüglich ausgestattete Buch jedem Interessierten wärm- 
stens empfohlen werden kann, braucht wohl nicht mehr besonders 
betont zu werden. Prof. Dr. EE Wetterer, München. 


H. E. Sigerist: Krankheit und Zivilisation. Ge- 
schichte der Zerstörung der menschlichen Gesundheit. 
Alfred Metzner Verlag, Frankfurt a. M., Berlin 1952, 264 S. 
Preis: DM 14—.. 

Im vorliegenden Buch gibt der bekannte Medizinhistoriker eine 
Gesamtschau der mannigfachen Beziehungen der Medizin zur Kultur 
und Zivilisation, die er durch die ganze Menschheitsgeschichte ver- 
folgt. Seine umfassende Allgemeinbildung, die auf subtilstem Quel- 
lenstudium beruht, erlaubt es ihm, unter weiser Beschränkung auf 
Wesentliches einen allgemeinverständlichen, hochinteressanten Über- 
blick zu geben, der sich in drei Teile gliedert: A. DerFortschritt 
macht die Menschen krank, wobei der Einfluß der Ernäh- 
rung, der Kleidung und der Wohnung besprochen wird; B. Körper, 
Krankheit und Kultur, ein Teil, in dem die Krankheit in 
Beziehung gebracht wird zur Wirtschaft, zum Gemeinschaftsleben, zur 
Gesetzgebung, Geschichte, Religion, Philosophie, Wissenschaft, Litera- 
tur, Kunst und Musik. C. DieMenschenwerdengesünder, 
indem die Zivilisation als Gegner der Krankheit behandelt wird. Ein 
kurzes Nachwort beschließt das Buch: „Im kurzen Zeitraum von fünf- 
tausend Jahren ist viel erreicht worden: kulturelle Werte sind geschaf- 
fen worden, die keine Bombe zerstören kann. Es gibt mehr Freiheit, 
mehr Gerechtigkeit und mehr Gesundheit in der Welt als in der 
Vergangenheit, aber noch nicht genug; darum mußte es zum Kriege 
kommen.“ — „Gesundheit und Wohlfahrt des einzelnen gehen die 
Allgemeinheit an, und menschliche Solidarität über die Grenzen der 
Nationalitäten, Rassen und Glaubensbekenntnisse hinaus ist das 
echte Wahrzeichen der Zivilisation.“ Mit diesen Sätzen schließt das 
wertvolle Buch, dem weiteste Verbreitung zu wünschen ist. 

Prof. Dr. A. Schittenhelm, München. 
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Kongresse und Vereine 


59. Tagung der Deutschen Gesellschaft für innere Medizin 
in Wiesbaden vom 13.—16. 4. 1953 


Nach der Eröffnung des Kongresses durch den Präsidenten, Prof. G. 
Katsch, Greifswald, folgten die Vorträge des 1. Hauptthemas, das 
der Regulationspathologie gewidmet war. Bei dem heutigen Drang 
nach immer größerer Spezialisierung besteht jedoch auf der anderen 
Seite das Bestreben nach einer Zusammenfassung. Dies kam auch in 
der Programmgestaltung zum Ausdruck, da man bestrebt war, neben 
Psychiatern, Neurologen und Psychotherapeuten sogar einzelne Ver- 
treter anderer Fakultäten zu Worte kommen zu lassen. 

Einleitend besprah P. Holtz, Rostock, die Wirkstoffe des vege- 
tativen Nervensystems. Die Überträgerstoffe Acetylcholin, Adrenalin, 
Noradrenalin (Arterenol) und Histamin wurden in ihrer unterschied- 
lichen pharmako-physiologischen Wirkung geschildert. Unter einem 
völlig neuartigen Aspekt wurde die Ätiologie der Epilepsie betrachtet. 
Hierbei scheint es sich um eine Acetylcholinstoffwechselkrankheit zu 
handeln, da große Acetylcholindosen zu epileptischen Krämpfen 
führen. Der Wirkungsmechanismus ist noch nicht völlig geklärt. Auch 
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der Insulinschock fand unter dem Blickwinkel der chemischen Über- ‘ 


trägerstoffe des vegetativen Nervensystems eine neue Wertung. Das 
Insulin scheint nicht primär auf die Nervenzelle, sondern erst über 
eine vermehrte Acetylcholinausschüttung zu wirken. Das ergotrope 
Stoffwechselhormon Adrenalin führt zu Blutzucker- und Grundumsatz- 
steigerung, während das mehr vagotrope-histotrope Noradrenalin an 
Sparregulationen beteiligt ist. Therapeutisch wird Noradrenalin bei 
schweren Hypotonien als Dauertropf verwendet. Auch bei den peri- 
pheren Durchblutungsstörungen, besonders beim M. Raynaud, 
scheinen sich neue therapeutische Möglichkeiten mit Noradrenalin zu 
erschließen. Gegenüber dem Adrenalin haben Veritol und das zentral 
angreifende Pervitin eine längere Wirkungsdauer. Differentialdia- 
gnostisch ist der unterschiedliche Gehalt von Adrenalin und Nor- 
adrenalin bei Phäochromozytomen verwertbar, da chromaffine 
Tumoren, wenn sie nebennierennah wachsen, vermehrt Adrenalin 
absondern, nebennierenferne Tumoren dagegen Noradrenalin. Eben- 
falls mit den Neuro-Sympathikomimetika beschäftigte sich A. Flek - 
kenstein, Heidelberg, während K. Speckmann, Kiel, das 
Histamin als Regulator nervös gesteuerter Abwehrvorgänge in der 
Peripherie erörterte. Histamin als örtliches Gewebshormon wird bei 
allergischen Erscheinungen frei, es führt zu einer Hyperämie, die 
therapeutisch durch histaminenthaltende Salben besonders bei rheu- 
matischen Krankheiten verwendet wird. Hierbei sollten die Headschen 
Zonen beachtet werden. Mit der vegetativen Dystonie beschäftigte 
sich H. Hoff, Wien, der dieses vielgestaltige Bild als Modekrank- 
heit bezeichnete. Seine Ansicht, daß es sich bei der Mehrzahl der 
vegetativ Labilen ätiologisch um Angstneurotiker handele, blieb in 


der Diskussion nicht unwidersprochen. So führte Jahn, Nürnberg, . 


an, daß er bei seinen Dystonikern mittels des Radiojodtestes in der 
Mehrzahl der Fälle eine Schilddrüsenüberfunktion fand. Diese Hyper- 
thyreose, die sich nicht in einer Grundumsatzsteigerung zu erkennen 
gibt, sieht Jahn als kompensatorische Maßnahme für die relative 
Nebenniereninsuffizienz der vegetativ Labilen an, Nach H. Hoff 
fanden sich in Wien unter dem Krankengut der psychiatrischen 
Klinik von 71967 Patienten 28314 mit den Zeichen der vegetativen 
Dystonie, während die interne Klinik unter 128443 Patienten mit 
20 320 Dystonikern aufwarten konnte. Der Medikamentenverbrauch 
bei den veg. Labilen lag um 32% des Gesamtverbrauchs. Der Arbeits- 
ausfall dieses Patientenkreises betrug 370000 Arbeitsstunden in 
einem Jahr! Die Altersgruppen zwischen 18 und 28 und zwischen 
43 und 58 Jahren werden bevorzugt von dieser „epidemischen Krank- 
heit“, wie sie H. nannte, befallen. Die Masse der als vegetative 
Dystonie bezeichneten Krankheiten kann nach Ansicht von Hoff 
wissenschaftlich nicht bestehen. Auch dies blieb in der sehr regen 
Diskussion nicht unwidersprochen. Als Erklärung für die Zunahme 
der vegetativen Dystonie führte Kibler das Nachlassen der Säug- 
lingssterblichkeit an, da um die Jahrhundertwende noch die Mehrzahl 
der nervösen Säuglinge in Selbstauslese gestorben sei. Auch die 
„Musikberieselungsanlage“ des Radios hätte ebenso wie die Über- 
handnahme des Kinobesuchs und die tägliche Lebenshetze zu einer 
Zunahme der vegetativ Stigmatisierten geführt. Pette, Hamburg, 
wies in einer Diskussionsbemerkung auf exakte Diagnosestellung hin. 
Der Begriff der vegetativen Dystonie dürfe nicht zu oberflächlichem 
Handeln verleiten, zumal sich schwere Systemkrankheiten des ZNS 
oftmals hinter vegetativen Syndromen verbergen. J. H. Schultz, 
Berlin, führte mit seinem Vortrag Regulation und Psyche in das weite 
Gebiet der medizinischen Psychologie ein, deren intensive Beschäfti- 
gung er jedem wahren Arzt ans Herz legte. Bei unserer heutigen 
Lebenssituation kommt es in erster Linie darauf an, Verkrampfungen 
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zu lösen. Dies kann auch der praktische Arzt. Die kleine Psycho. 
therapie ist in 4«—5wöchigen Kursen zu erlernen. Oft ist dem Patienten 
bereits durch das Anhören seiner Lebens- und Schicksalsgeschichte 
gedient. Die Anamnese sollte stets eine Psychanamnese sein, Mit 
dem autogenen Training konnte der Vortragende 50% der funktio- 
nellen, besonders psycho-physischen Fehlhaltungen beseitigen. \uf 
die therapeutische Verwendung bedingter Reflexe innerhalb ‘ier 
inneren Medizin wiesen F. Mohr, Düsseldorf, und H. Klein- 
sorge, Jena, hin. Den Wert der bedingten Reflexe, deren Kennt- 
nisse wir Pawlow verdanken, unterstrih Katsch mit Nachdrı.«, 
Ziel ist der Abbau falscher und das Einschleifen neuer Reflexe. Hierzu 
eignen sich das autogene Training und die Hypnose. Die Analvse 
ist in komplizierten Fällen Fachärzten vorbehalten. Der Einfluß (er 
Großhirnrinde auf das vegetative Nervensystem ist größer, als man 
bisher angenommen hat. Bei Herzfunktionsstörungen konnte in ilyp- 
nose eindeutige Koronarerweiterung erzielt werden. Diese medi- 
zinisch-psychologischen Vorträge wurden untermauert durch rein 
philosophische, die die enge Bindung der heutigen Medizin zur 
Geisteswissenschaft unterstrichen, gemäß dem Ausspruche der Alten: 
„Der Arzt, der Philosoph ist, ist göttergleich.“ So sprach als Gast 
B. Snell, Hamburg, über die Vorstellung von Seele und Körper bei 
den frühen Griechen und W. Metzger, Münster, philosophierte 
über den Seelenbegriff. Th. v. Uexküll, München, gab in seinem 
Referat zur Pathologie und Klinik der Bereitstellungs-Regulationen 
therapeutische Hinweise für die Behandlung des Parkinsonismus, der 
in den letzten Jahrzehnten erheblich zugenommen hat. Er verab- 
reichte 0,5—0,75 mg Apomorphin i.m. Eine Hemmung des Tremors 
wird nach Uexküll auf dem Umweg .über eine Nausea erzielt. 
F. Hüdepohl, Berlin, zeigte die Regulation chronischer Harn- 
stauung. Bei UÜberbeanspruchung des Harnsystems versucht der 
Organismus trotzdem die Nierenfunktion aufrechtzuerhalten. Der 
gesamte Harnapparat stellt sich auf ein höheres Druckniveau ein. 
Der Regulationsmechanismus verläuft über einen Blasen-Harnleiter- 
Reflex, der unter zentraler Regulation steht. Die größte Gefahr besteht 
stets in der Infektion, die diese Regulationen zunichte macht. Thera- 
peutisch sind daher Zystopyelitiden auszuschalten. J. Kracht, 
Borstel, besprach die Regulation der Ausschüttung des thyreotropen 
und kortikotropen Hormons, während H. Kutschera, Graz, über 
Regulationsstörungen und Schilddrüse referierte. Bei der Therapie ist 
stets zu bedenken, daß die Schilddrüse innerhalb des Funktions- 
kreises nach F. Hoff in Korrelation mit den übrigen endokrinen 
Drüsen steht. Ein Eingriff an der Schilddrüse — sei er nun chirur- 
gischer oder in Form der heute vielgebrauchten Thyreostatika medi- 
kamentöser Natur — bedeutet stets eine Änderung des gesamten 
Endokriniums, Der Vortragende warnte besonders bei Jugendlichen 
vor der frühzeitigen Strumektomie. Der physiologische Jodbedarf 
beträgt pro die 200 y. In Österreich werden durchschnittlich jährlich 
10 000 Strumen entfernt; nach Ansicht von K. viel zu viel, weil die 
dabei auftretenden endokrinen Regulationsstörungen oftmals schwer- 
wiegender sind als die Strumasymptome. In einem großangelegten 
Übersichtsreferat unterstrich F. Hoff, Frankfurt, die Bedeutung der 
regulationspathologischen Sicht für die Therapie. Der moderne Arzt 
sollte keine reine Organpathologie mehr betreiben, sondern stets den 
kranken Menschen als Gesamtheit betrachten. Mit Nachdruck warnte 
Hoff jedoch vor einer Polypragmasie und forderte exakte Diagnose- 
stellung, Die Therapie darf sich nicht auf einzelne Organe erstrecken. 
So erläuterte Hoff am Beispiel der Schilddrüse, daß die Therapie 
nicht allein an dieser selbst, sondern auch am Zwischenhirn, am 
Nervensystem und an den übrigen endokrinen Drüsen anzugreifen 
hat. Ähnlich hat sich die Therapie bei angina pectoris zu verhalten. 
Psychische Fehlhaltungen, Verkrampfungen und Überlastungen sind 
auszuschließen. Nicht vergessen werden sollte eine genaue Unter- 
suchung der Wirbelsäule. Hoff sah mehrere Fälle von angina pectoris, 
bei denen sich Veränderungen im Bereich der Halswirbelsäule fanden. 
Allerdings braucht nicht immer ein pathologischer Röntgenbefund 
vorzuliegen, während umgekehrt ein pathologischer Röntgenbefund 
ohne klinische Erscheinungen vorhanden sein kann. Besonders Gut- 
zeit hat auf diese Zusammenhänge mit Nachdruck hingewiesen. Chiro- 
praktische Maßnahmen, wie die Glissonschlinge oder der Naegelesce 
Handgriff zur Streckung der Halswirbelsäule leisten oft Gutes und 
bringen angina pectoris- sowie Schulter-Arm-Syndrombeschwerden 
zum Verschwinden. Unterstützend sind die Bindegewebsmassage und 
Impletolinjektionen nützlich, Herdinfekte sind auszuschalten. Von 
besonderer klinischer Bedeutung ist der psychosomatische Funktions- 
kreis. Herzanfälle werden vielfach durch Angst ausgelöst. Der Kreis 
Angst - Enge - Angina pectoris schließt sich somit. Neben der kleinen 
Psychotherapie, bei der besonders das autogene Training genannt 
wurde, sind selbstverständlich alle übrigen medikamentösen und diä- 
tetischen Maßnahmen in jedem Einzelfall auszuschöpfen. 
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In interessanten Ausführungen zeigte H. Bennhold, Tübingen, 
die Rolle der Bluteiweißkörper im Regulationsgeschehen. Uber das 
Regenerationsvermögen der Plasmaeiweißkörper wissen wir noch 
wenig. Untersuchungen mit markierten Eiweißkörpern sind im Gange. 
Sie haben bisher gezeigt, daß die Albumine etwa nach 4 Wochen nach 
einem Plasmaverlust wieder voll regeneriert sind. Die y-Globuline 
sind es als Träger der spezifischen Abwehrstoffe schon früher. Eine 
zentrale Regulation der Plasmaregeneration wird angenommen, so 
fand man z.B. zyklische Eiweißveränderungen während der weiblichen 
Periode. Die kolloidalen Plasmaeiweißkörper mit ihrer riesigen 
Oberfläche dienen im Organismus als Transportvehikel. So werden 
1.B. die Immunkörper mit den Gamma-Globulinen, die meisten Medi- 
kamente, Vitamine und Farbstoffe mit den Albuminen, die Fettstoffe 
dagegen mit den Beta-Globulinen transportiert. Bei Überlastung einer 
Fraktion kann jeweils eine andere dafür einspringen. Als Blutersatz- 
stoff findet besonders das Periston Verwendung, das sich auch sehr 
gut zur Entgiftung eignet. Durch die entgiftende Gewebswäsche wer- 
den Stoffwechselschlacken und Toxine über die Niere abgeleitet. In 
gleicher Richtung äußerte sih R. Schubert, Tübingen, in seinem 
Vortrag gezielte Änderung der Serumeiweißfunktion als erfolgreiches 
Therapieprinzip bei schwerem Tetanus. Konnte bisher mit Tetanus- 
antitoxin nur der Toxinnachschub gebremst werden, so gelingt es mit 
Hilfe von Kollidon: (Bayer), direkt in die Zelle einzudringen und dort 
bereits fixiertes Toxin zu binden und zu entgiften. Kollidon empfiehlt 
sih außer bei schweren Tetanusfällen auch dann, wenn gegenüber 
Antitoxin allergische Überempfindlichkeitsreaktionen vorliegen. Regula- 
tionsvorgänge bei Dystonie zeigte U. Ströder, Schlüchtern, der 
nach Belastung im Stehen vegetativ Labile auf ihre Blutdruck-, Blut- 
bild- und Blutzuckerregulation untersuchte. Seine Patienten gehörten 
vorwiegend dem leptosom-asthenischen Formenkreis an. Bei Labilen 
kam es meist zu hypotonen Regulationsstörungen, hinter denen sich 
jedoch oftmals eine Hypoglykämie verbirgt. Bei Kollapsneigung 
sollte daher vermehrt, als dies bisher geschieht, auch an eine Ent- 
gleisung des KH-Stoffwechsels gedacht werden. Es scheint eine enge 
Koppelung zwischen Kreislauf- und Blutzuckerregulation zu bestehen. 
Den Beschwerden im Präkollaps liegen nicht nur hämodynamische, 
sondern auch Glykogenmobilisationsstörungen zugrunde. 

In der Diskussion wies Stepp darauf hin, bei vegetativ Labilen einen 
Vitaminmangel nicht zu übersehen und therapeutisch für entsprechen- 
den Vitaminnachschub zu sorgen. Risak schlug ebenfalls in der 
Diskussion vor, die vegetativen Neurotiker ernährungsmäßig knapp 
zu halten, „damit ihnen ihre Neurose vergehe“, die vegetativen 
Dystoniker dagegen kalorienreich zu mästen. 

Das 2. Hauptthema war dem Fettstoffwechsel ge- 
widmet. In einem Übersichtsreferat berichtete K, Lange, Mainz, 
über den Stoffwechsel der Fette. Unsere Kenntnisse über die Fett- 
resorption im Darm sind noch gering. Im Gegensatz zu den früheren 
Auffassungen muß man heute annehmen, daß die Aufspaltung der 
Fette im Darm nur unvollkommen ist. Ein großer Teil der Nahrungs- 
fette kommt in Form von partiellen Glyzeriden zur Resorption. Hier- 
bei werden höhere Fettsäuren auf dem Lymphweg, niedere Fettsäuren 
auf dem Weg über die Pfortader abtransportiert. Ob bei der Resorp- 
tion intermediäre Phosphatide gebildet werden, ist noch nicht geklärt. 
Der Fettbedarf des Menschen beträgt etwa 20—30% der Kalorienauf- 
nahme. Bei Deckung des Vitaminbedarfs ist der Nährwert der 
tierischen und pflanzlichen Fette gleich. Dies gilt auch für die 
Margarine. Die Fette sind als Kalorienspender und als Wirkstoff- 
träger von entscheidender Bedeutung. Nach neueren Kenntnissen 
vollzieht sich die Endoxydation im Fettsäurestoffwechsel ebenso wie 
im Kohlenhydratstoffwechsel durch den Zitronensäurezyklus. Der 
Abbau der Fette durch f-Oxydation vollzieht sich nicht in Form der 
freien Fettsäuren, sondern an Koenzym A gebunden. Die ß-Oxydation 
und die Endoxydation sind an die Zellmitochondrien lokalisiert. Die 
Leber ist in hohem Maße zur Biosynthese von Fettsäuren befähigt. 
Der Umfang der Fettsäuresynthese wird durch endogene, hormonelle 
Faktoren, bei denen das Insulin eine bedeutende Rolle spielt, sowie 
durh exogene Ernährungsfaktoren beeinflußt. Das Fett als Stoff- 
wechselorgan wurde von Fr. Müller, Greifswald, beleuchtet, der 
besonders auf den intermediären Kohlenhydratstoffwechsel einging 
und hierbei die Rolle der Fette würdigte. Ketonkörper beim Diabetes 
beeinträchtigen erheblich die Zellatmung. Es droht die innere Erstik- 
kung. Inwieweit Ketonkörper toxisch nekrotisierend wirken, ist noch 
ıicht völlig geklärt. Beim diabetischen Koma besteht ausgesprochene 
Isulinresistenz. Experimentell führt ß-oxy-Buttersäure zur Insel- 
shädigung und zum Diabetes. Hieraus geht die große Gefahr der 
Ketonkörper für den Diabetiker eindeutig hervor. Die Kost des 
Diabetikers sollte kohlenhydratreich, fettarm bei Deckung des Eiweiß- 
bedarfes sein. Fette führen zu einer Kohlenhydrattoleranzverschlech- 
terung. Störungen im Gleichgewicht des Depotfettes führen zur 
Fett- oder Magersucht. Die Fettsucht wird als Fettspeicherkrankheit 
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aufgefaßt. Therapeutische Maßnahmen, die nur das kalorische Bilanz- 


‘problem berücksichtigen, sind daher von vornherein zum Scheitern 


verurteilt. G. Schettler, Marburg, wies auf den Lipoidstoff- 
wechsel und Arteriosklerose hin. Letztere hat erheblich zugenommen. 
Bei Arteriosklerotikern finden sich hohe Blutcholesterinwerte. Die 
arteriosklerotischen Gefäße sind reich an Lipoiden. Es ist jedoch 
nicht bewiesen, daß das Cholesterin die ersten Gefäßveränderungen 
bei Arteriosklerose setzt. Die Höhe des Blutcholesterins wird vom 
Nahrungscholesterin nicht beeinflußt. Die Regulation des Blutchole- 
sterins erfolgt von der Leber aus. Fette sind bei Arteriosklerotikern 
gefährlicher als Nahrungscholesterin. In Fällen von nachgewiesener 
Arteriosklerose, auch bei Angina pectoris, sollte die tägliche Fett- 
menge nicht mehr als 50 g bei einer maximalen Kalorienaufnahme 
von 2500 Kal. betragen. Bei Fällen mit sehr hohem Blutcholesterin 
sollte eine noch strengere Fettreduzierung durchgeführt werden, Die 
Behandlung der Arteriosklerose mit lipotropen Faktoren und mit 
Sexualhormonen kann unterstützend herangezogen werden. H. G. 
Krainick, Freiburg, sah in den ketonämischen Krisen des Klein- 
kindes eine zentrogene Regulationsstörung des Fettstoffwechsels. Die 
Krisen, die mit unstillbarem‘ Erbrechen und einer hochgradigen 
Ketonämie einhergehen, befallen meist vegetativ labile Kinder. Der- 
artige Krisen können zum Koma führen. Der zerebrale Charakter 
derselben konnte durch pathologische Elektroenzephalogramme nach- 
gewiesen werden. Auch enge pathogenetische Beziehungen zur 
Migräne sprechen für die zentrogene Natur der ketonämischen Krisen. 
Die auslösende Noxe kann infektiös, toxischer, alimentärer und auch 
rein psychischer Natur sein. Kleinkinder haben eine größere Ketose- 
neigung als ältere Kinder. Ihr Kohlenhydratbedarf ist sehr groß. 
Neben Zuckerzufuhr leistet therapeutisch Luminalbehandlung Gutes. 
E. Balzer, Münster, wies bei der Substitutionstherapie mit Pank- 
reasfermenten auf die Unwirksamkeit verschiedener Medikamente 
hin. Es ist wahrscheinlich, daß die individuelle Unwirksamkeit von 
Pankreasfermenten durch einen bei diesen Kranken vorhandenen 
Hemmfaktor im Duodenalinhalt hervorgerufen wird. Es empfiehlt 
sich sodann der Übergang auf ein anderes Präparat. Weitere Vor- 
träge — mehr experimentellen Inhaltes — zum Fettstoffwechsel 
schlossen sich an. 

Anderthalb Tage waren freien Vorträgen gewidmet, von 
denen an dieser Stelle die für den Praktiker wichtigsten mit thera- 
peutischem Inhalt kurz besprochen werden sollen. H. Fischer, 
Tübingen, untersuchte die Phagozytose in kolloidalen Lösungen und 
fand hierbei, daß Periston N und Dextran die Phagozytose der 
Leukozyten hemmen. Höhermolekulare Fraktionen von Kollidon 
(Bayer) und Dextran hemmen die Phagozytose allerdings nicht. Prak- 
tisch scheint die Phagozytosehemmung durch Periston N in der 
Klinik jedoch nicht zur Geltung zu kommen. Mit der phagozytose- 
fördernden Wirkung von Neoteben und Rimifon beschäftigte sich 
W. Schmidt, Gießen, der unter diesen Medikamenten eine ein- 
deutige Phagozytosesteigerung der Tuberkelbakterien feststellen 
konnte. Eine interessante Mitteilung machte F. Bertram, Hamburg, 
über eine heue Insulin-Kristall-Suspension. Es gelang, in Gemein- 
schaftsarbeit mit den Höchster Farbwerken ein Depotinsulin mit 
verzögerter, physiologischer Wirkungsdauer herzustellen. Der unter- 
schiedliche Surfengehalt erlaubt einen stufenweisen Abbau, der der 
physiologischen Abgabe des Insulins aus der Bauchspeicheldrüse an- 
nähernd entspricht. Die Patienten wurden zunächst mit Alt-Insulin 
eingestellt. Man kommt auch bei schwer einstellbaren Diabetikern 
mit 1 Spritze pro Tag aus. Hypoglykämische Erscheinungen wurden 
bei der Erprobung des Mittels nicht beobachtet. Die Kost sollte fett- 
arm und kohlenhydratreich sein. Die einmalige Insulindosis, die 
!/a Stunde vor dem 1. Frühstück injiziert wird, betrug zwischen 48 und 
72 Einheiten. Eine neuartige Asthmabehandlung propagierte G. 
Schwalbe, Hannover, der in Knie-Ellenbogen-Stirnlage einen 
Atmungsreflex auslösen konnte, den er mittels eines von ihm kon- 
struierten Gerätes bei Asthmatikern und Angina-pectoris-Kranken 
ausnützt. Er konnte bereits bei 800 Patienten, darunter hartnäckige 
Asthmakranke, gute Erfolge erzielen. K. Franke, Hannover, setzte 
sich für die Hydrotherapie nach Kneipp ein und empfahl auch für 
den Praktiker die kleine Kneippkur, die in Abgüssen und Waschungen 
besteht. Unterstützend leistet sie gerade bei vegetativ Labilen und 
bei. Hochdruckkranken Gutes. Neben der Hydrotherapie sollte eine 
laktovegetatible, vitaminreiche Kost verabreicht werden. H. Kür- 
ten, München, wies in seinem Referat über die Grundlagen der 
internen Krebswachstumshemmung darauf hin, daß der Krebs eine 
Allgemeinkrankheit des Organismus darstellt. Therapeutisch ist er — 
sofern er nicht operabel ist —' daher entsprechend anzugehen. 
Kürten wies auf Beziehungen zwischen Perniziosa und Krebs hin. 
J. Jacobi, Hamburg, zeigte neue Probleme für den Internisten bei 
der Diagnose operabler Herzfehler. Durch verbesserte diagnostische 
Möglichkeiten konnten in den letzten Jahren kongenitale Vitien in 
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zunehmendem Maße festgestellt werden. An Hand von Röntgenbildern 
erläuterte der Vortragende die Diagnose der einzelnen Mißbildungen 
und Stenosen, deren frühzeitige Operation in vielen Fällen lebens- 
rettend gewirkt hat. Besonders laute Preßstrahlgeräusche sollten 
stets an kongenitale Vitien denken lassen. In solchen Fällen emp- 
fiehlt es sich, den Kranken einem Spezialisten vorzustellen, Uber die 
Verwertbarkeit des Atemanhalte-Elektrokardiogramms sprach F. 
Linckint, Dresden. Bei Bettlägerigen ist eine Belastung oft nicht 
möglich. Das vertiefte Atemanhalten mit der daraus resultierenden 
— unschädlichen — Hypoxämie stellt für das Herz ebenfalls eine 
Belastung dar. Nach einer Atemanhaltepause von 20—30 Sek. wird 
das Ekg in Ableitung II geschrieben. An Hand von 1000 Fällen 
konnte Linckint mit dieser Methode eindeutiger Herzstörungen nach 
Belastung nachweisen als nach 15—20 Kniebeugen. Die intraarterielle 
Sauerstoffinsufflationsbehandlung mit 30—50 ccm Sauerstoff empfahl 
W. Moeller, Kassel. Luftembolien sind durch das neuartige Gerät 
ausgeschlossen, Inwieweit der insufflierte Sauerstoff den Erstickungs- 
stoffwechsel der Zellen direkt beeinflußt, ist noch nicht geklärt. 
Beschwerden, die mit einem Sauerstoffdefizit des Körpers einher- 
gehen, auch periphere Durchblutungsstörungen und hoher Blutdruck, 
werden auffallend gebessert. B. Knick, Mainz, empfahl den thera- 
peutischen Insulinschock in der inneren Medizin, Es soll durch den 
Schock zu einer Umstellung des vegetativ-endokrinen Systems 
kommen, Ein vorhandener pathologischer circulus vitiosus soll durch- 
brochen werden. Die Bedeutung von Purinkörpern für die Leber- 
therapie zeigte H. Schwietzer, Berlin, der in den Leberhydroly- 
saten, wie z.B. dem Prohepar, verschiedene Purine, besonders Adenin, 
Hypoxanthin und Xanthin nachweisen konnte. Die B,,-Stoffe dagegen 
enthalten diese Faktoren nicht. Tierexperimentelle Leberschädigungen 
durch Tetrachlorkohlenstoff werden durch Prohepar blockiert und 
repariert. Die gleiche Wirkung entfalten auch die Purine. Letztere 
wirkend fördernd auf die Kernteilung und sind für den Nukleinstoff- 


wechsel der Zelle nötig. D. Jahn, Nürnberg, äußerte sich über die 


Störung des Eiweißstoffwechsels bei der Hepatitis. In der anikteri- 
schen Vorperiode kommt es zu einer starken Stickstoffretention. Mit 
Einsetzen der Gelbsucht wird Stickstoff überschießend ausgeschieden. 
Die Vorperiode erscheint demnach als die eigentliche Krankheit, der 
Ikterus dagegen nur als Begleitsymptom der Regeneration. K. H. 
Kimbel, Würzburg, wies darauf hin, daß Störungen der Kohlen- 
hydratresorption nach oralen Gaben von Antibiotika auftreten 
können. Es kann zu hyperglykämischen, aber auch zu hypoglykämi- 
schen Störungen kommen. Nach Verabreichung von Vitamin B steigt 
der Blutzucker wieder an. E Frommelt, Neumünster, beleuchtete 
die vegetativen Krisen nach Eiweißmangelschaden als zentrale Regu- 
lationsstörungen. Bei den Kollapszuständen der Dystrophiker ist 
außer der Hypotonie stets auch an die Hypoglykämie zu denken. 
A. Bernsmeier, Düsseldorf, warnte in seinem Referat zur Regu- 
lation der Hirndurchblutung bei der Blutdrucksenkung durch Gang- 
lienblockade, den Blutdruck unter 70 mm Hg zu senken, da es bei 
tieferen Werten zu Störungen der Hirndurchblutung kommt. W. 
Horst, Hamburg, empfahl die Strahlentherapie mit Radiojod 131 
bei Patienten mit Schilddrüsenüberfunktion. Für die medikamentöse 
Behandlung des Parkinsonismus, der erheblich zugenommen hat, 
kommen nach A. Werner, Berlin, vornehmlich Belladonnapräparate 
in Form von Homburg 680 sowie Artane und das neue Dibutil in 
Frage. Welchem Medikament der Vorzug zu geben ist, muß indivi- 
duell entschieden werden. Gelegentlich empfiehlt sich auch die 
Kombination einzelner Mittel. In seinem Referat die Therapie der 
Kinetosen weist H. Goethe, Hamburg, auf die Behandlung der See- 
krankheit mit Antihistaminika hin, Neue Möglichkeiten der thera- 
peutischen Anwendung von lebenden Kolibakterien zeigte F. J. 
Geks, Brackwede, der das Präparat Colifer der Astawerke empfahl, 
Durch ein neues Verfahren hat der Arzt lebende Kolibakterien stets 
frisch zur Therapie zur Hand. Es konnte nachgewiesen werden, daß 
die Kolibakterien lebend bis in den Dickdarm gelangen. 

Die letzte Sitzung war gemeinsam mit der Deutschen Tuberkulose- 
gesellschaft der vergleichenden Pathologie gewidmet. Hierüber wird 
gesondert berichtet werden. Dr. G. Wolff, Ansbach. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 13. Juni 1952 


St. Jellinek a. G.: Klinische und histologische Bilder als pol- 
differenzierte Stromefiekte. Der oftmalige Befund von Kontrastphäno- 
menen auf der Haut von elektrischen Unfallsopfern lenkte die Auf- 
merksamkeit auf eines der bedeutsamsten Kriterien der Stromeffekte: 
die Hautstelle unter dem p. Pol manifestiert sich als ein einheitlicher 
genau umgrenzter Fleck (Kontinuum), dagegen unter dem n. Pol als 
ein aus mehreren, voneinander separierter Flecken (Diskontinuum). 
Histologische Schnitte zeigen die prinzipielle Übereinstimmung der 
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Veränderungen mit denen auf den Veränderungen an der Über. 
fläche; das Oberflächenphänomen eines Kontinuums geht innen mit 
einem Verdichtungsphänomen einher, das Phänomen eines Diskonti. 
nuums mit einem Auflockerungsphänomen. Es gelang, diese Konsirast. 
phänomene auch experimentell (Einwirkung von Gleichstrom) zı 
erzeugen: sehr instruktiv manifestieren sich die poldifferenziorten 
Veränderungen an den elastischen Fasern (Oracinfärbung), den d: mon. 
strierten Veränderungen darf zentrale Bedeutung für unsere Natur. 
erkenntnis vindiziert werden, zumal Faraday den rätselhaften Ent 
ladungsphänomenen aus Plus- und Minuspol besondere Bede:i:tun 
beimißt. Faraday meinte, daß der Grund der Differenz vieilcict 
daran läge, daß die Partikelchen des Dielektrikums unter dem n. Pole 
„more compressed“, unter dem p. Pol „more diffus“ seien vder 
„Vice versa“. Soweit unsere Untersuchungen in Betracht kommen, 
dürfte Faradays Annahme zutreffen, nur wäre für unsere Experiinente 
der „alternative“ Satz („or vice versa”) durch einen affirmativen zu 
ersetzen, 


Professor E. H. Leach, der Histologe der Oxforder Universitäl, hat 
auf unsere Bitte unsere Experimente nachgeprüft, auch die histolo- 
gischen Schnitte, die im Prinzip mit unseren Befunden überein- 
stimmen, für die Demonstration in der Gesellschaft der Ärzte zur 
Verfügung gestellt. 


Diskussion. K. Safar fragt den Vortragenden, ob die ver- 
schiedenartige Wirkung von Anode und Kathode mit der Säure- bzw. 
Laugenwirkung an den beiden Polen zu erklären ist. 


Schlußwort. St. Jellinek: Gewiß ist bei Beurteilung von 
Stromeffekten auch die elektrolytische Aktion in Erwägung zu ziehen, 
Doch die hier vorgewiesenen poldifferenzierten Effekte sind morpho- 
logische Veränderungen — besonders die von Leach erzielten Zell- 
veränderungen —, die geradezu als Typen der rein „Mechanical form‘ 
(Faraday) angesprochen werden dürfen. Auch erweisen sie sich mandı- 
mal völlig reversibel. 


J. Ender a. G.: Über Sehnennähte. Nach kritischen Statistiken ist 
die Prognose einer Beugesehnennaht an den Fingern ungünstig. Eine 
gewisse Verbesserung wurde durch die. Bunnellsche Nahttechnik mit 
rostireiem Stahldraht erreicht. Die Nachuntersuchung von 69 nad 
dieser Methode im Unfallkrankenhaus Wien in den Jahren 1947 bis 
1951 versorgten Beugesehnendurchtrennungen im distalen Anteil 
der Hohlhand und der Finger ergab nur 30% gute, dagegen 30% 
mittlere und 30% schlechte Ergebnisse. Die wesentliche Ursache für 
die mittleren und schlechten Ergebnisse war eine nicht genügende 
und gebührende Beachtung einer begleitenden Nerven- und Gefäß- 
durchtrennung und die primäre Naht der Sehne am Grundglied. Hier 
sind die Verhältnisse infolge des vom Annularligament gebildeten 
Kanal für eine primäre Sehnennaht nach wie vor recht ungünstig, 
Zur Verbesserung der Ergebnisse wird vorgeschlagen: 1. unser Haupt- 
augenmerk muß auf die Nervendurchtrennung gerichtet sein (die 
Prognose der Fingernervennaht ist gut). 2. Bei Durchtrennung der 
Sehnen außerhalb des Kanals und günstigen Wundverhältnissen 
primäre Naht nach Bunnell und bei ungunstigen Wundverhälinissen 
erst 4-6 Wochen nach der Wundheilung sekundäre Naht. 3. Bei 
Durchtrennung der Sehne im Kanal keine primäre Naht, sondern 
sekundäre freie Sehnenplastik. Am Daumen kann manchmal schon 
primär eine Z-förmige Verlängerung der Sehne proximal vom Hand- 
gelenk und Vorziehen des proximalen Sehnenstumpfes mit Rein- 
sertion am Endglied gemacht werden. Der Erfolg der Finger-Sehnen- 
Plastik ist bei entsprechender Indikationsstellung besser als die mit 
den heutigen Methoden durchgeführte primäre Naht der Sehne im 
Kanal. Demonstration von 8 einschlägigen Fällen. 


Mitteilungen. E Zweymüller: Coxsackie-Virusbefund 
bei einem Kind mit Dermatomyositis, 14j. Patientin bot bei der Auf- 
nahme (August 1951) die typischen Symptome einer Polyarthritis 
rheumatica. Unter ACTH, dem Cortrophineorganon, vollkommene 
Beschwerdefreiheit. Nach Verbrauch der vorhandenen Cortrophine- 
menge sofortiges Widerauftreten der Erscheinungen. Die nun begon- 
nene Cortisontherapie mit Cortone-Merck führte zu einer ganz akuten 
Verschlechterung, so daß die Behandlung, unter der poikilodermie- 
artige Veränderungen aufgetreten waren, abgebrochen werden 
mußte. Es wurde nun die Diagnose einer rheumatischen Dermato- 
myositis gestellt. Trotz Behandlung mit hohen Dosen Pyramidon, 
Salizyl, schließlich Penicillin und Streptomycin wurde die Patientin 
moribund. In diesem Zustand langte wieder Cortrophine ein und 
bereits mit 12 mg ACTH wurde Beschwerdefreiheit erzielt. Am Ende 
eines sieben Monate währenden Klinikaufenthaltes bot die Pat. das 
Bild einer Periarteritis nodosa in der Haut. Die histologischen Unter- 
suchungen ergaben den Befund einer schweren Arteriitis und einer 
Myositis. Von Vivell (Univ.-Kinderklinik Freiburg/Br.) wurde aus 
dem anfangs Dezember 1951 übersandten Stuhl der Pat. ein Cox- 
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sackievirus, Typ A2, isoliert; im Serum fanden sich neutralisierende 
Antikörper gegen den eigenen Virusstamm. Die Muskelaufschwem- 
mung von Säuglingsmäusen, die mit dem sterilen ‚Stuhlinfiltrat infi- 
ziert worden waren, anderen säugenden Mäusen s.c. injiziert, führte 
unter Strecklähmung der hinteren Extremitäten nach zwei Tagen zum 
Spontantod dieser Tiere. Bei der histologischen Untersuchung der- 
selben konnte Gädeke (Univ.-Kinderklinik Freiburg/Br.) u. a. eine 
Zenkersche Degeneration der Muskeln feststellen. Somit ist dieser 
Fall in dreifacher Hinsicht von größtem Interesse. Der Übergang des 
klinischen Bildes einer Polyarthritis rheumatica über eine Poikilö- 
dermatomyositis, hier manchmal an einen Lupus erythematodes 
acutus erinnern, in eine zumindest klinisch als solche imponierende 
Periarteriitis nodosa der Haut, ist uns ein Beweis für die Richtigkeit 
der von amerikanischen Autoren vertretenen Ansicht, daß alle diese 
Erkrankungen in eine gemeinsame Gruppe, nämlich in die der „Col- 
lagen Diseases“ einzureihen sind. Zweitens zeigte dieser Fall ein 
extrem entgegengesetztes Verhalten zwischen Cortison- und ACTH- 
Wirkung, das uns aber wertvoll für die Abklärung des Virusbefundes 
bei unserem Fail zu sein scheint. Kilbourne und Horsfall konnten 
im Tierversuch feststellen, daß durch eine vorherige Cortisoninjektion 
das biologische Kennzeichen der Coxsackie-Virusgruppe, daß dafür 
nur saugende Mäuse und Hamster empfänglich sind, verlorengeht. 
Durch eine vorherige Cortisoninjektion konnten sie geschlechtsreife 
Mäuse mit dem Coxsackievirus letal infizieren, sogar eine Vermeh- 
rung des Virus bei diesen Mäusen feststellen. Diese experimentellen 
Ergebnisse würden gut zu unserer Beobachtung und Vorstellung 
passen, da wir die Verschlechterung. während der Cortisontherapie 
nicht lediglich durch eine ungünstige Beeinflussung der allergischen 
Reaktionslage erklärten, sondern bereits eine direkt fördernde Wir- 
kung auf den — damals noch unbekannten — „Erreger“ annahmen, 
der sich damit wieder entscheidend in das Krankheitsgeschehen ein- 
schaltete. Auf Grund unserer Untersuchungsergebnisse konnte Vivell 
bereits bei einem zweiten Dermatomyositisfall — einem 9j.' Patienten 
aus Stuttgart — einen weiteren A-Stamm nachweisen. Wenn auch 
bei unserer Patientin die direkte Isolierung des Virus aus dem Krank- 
heitsherd selbst bisher noch nicht gelang, so ist doch auf Grund der 
vorliegenden Untersuchungsergebnisse der hier aufgefundenen Cox- 
sackie-Virusstamm für die schwere Haut-Muskel-Erkrankung nach Art 
einer Dermatomyositis als ätiologisch ausschlaggebend in Erwägung 
zu ziehen. 

R. Bieling: Den Nachweis der Bedeutung des Coxsackievirus 
für die Ätiologie der Bornholmer Krankheit hat man dadurch geführt, 
daß man das Virus im Darminhalt des Kranken nachwies und die 
Fähigkeit des Rekonvaleszentenserums, Coxsackievirus im Mäuse- 
versuch zu neutralisieren, bestimmte. In dem Erkrankungsfall, den 
uns der Kollege Zweymüller vortrug, sind beide Voraussetzungen 
erfüllt und doch wird man dem Vortragenden zustimmen müssen, 
wenn er in seinen ätiologischen Schlußfolgerungen sehr vorsichtig 
war; denn es fehlt ihm noch der Nachweis des Erregers in dem 
erkrankten Gewebe selbst. Daß der Virusnachweis im Stuhlgang des 
Patienten erst so lange nach Beginn der Krankheit geführt wurde, 
ist kein Einwand gegen seine Bedeutung; denn man weiß, daß gerade 
das Coxsackievirus sich lange Zeit im Körper halten und noch nach 
Monaten Rezidive hervorrufen kann. Aber der positive Serumbefund 
für sich allein ohne diesen Virusbefund müßte nicht unbedingt etwas 
mit der jetzigen Krankheit zu tun haben; denn im Jahre 1951 bis 
Anfang 1952 haben wir eine weit verbreitete Seuche von Bornholmer 
Krankheit, bedingt durch das Coxsackievirus, in Europa gehabt. Dabei 
sind auch viele Personen infiziert worden, ohne manifest erkrankt 
zu sein. Wenn ich trotzdem dem Kollegen Zweymüller geraten 
habe, seine Befunde hier vorzutragen und bekanntzugeben, so 
tat ich es deshalb, weil ja immerhin hier zwei sich ergänzende 
Befunde bei demselben Patienten vorliegen und weil inzwischen die- 
selben Ergebnisse von Vivell auch bei einem Faii von kindlicher 
Dermatomyositis, den Windorfer in Stuttgart beobachtete, erhoben 
wurde und weil ich der Ansicht bin, daß man bei einer so seltenen 
Krankheit mit seinen Befunden nicht so lange zurückhalten soll, bis 
einem der Zufall weitere derartige Fälle zugeführt hat. Inzwischen 
können andere das bisher Gesehene nachprüfen. 


A. Wiedmann hat an der von ihm geleiteten Klinik in den 
letzten 2 Monaten 2 Fälle von Dermatomyositis gesehen, bei denen 
Viveil, Freiburg, keine Virusinfektion nachweisen konnte. Zum Unter- 
schied zu den Fällen von Zweymüller reagierten unsere beiden Fälle 
Prompt auf Cortison bzw. ACTH. 


Schlußwort. E Zweymüller dankt Bieling für die große 


Unterstützung und wertvolle Beratung. Der Nachweis eines Cox- 
sackievirus in unserem Fall und der nicht gelungene bei den Fällen 
der !/niv.-Klinik. Wiedmann scheint ein Beweis für die Richtigkeit 


Kongresse und Vereine 


Nr. 20 vom 15. 5. 53 


der Ansicht von Schürmann zu sein, daß die Dermatomyositis eine 
Zweiterkrankung ist, die nach den verschiedensten Erkrankungen auf- 
treten kann (Furunkulose, Infektionskrankheiten, Karzinom, Virus). 


H. Zischinsky: Aureomycin und Terramycin in der Behand- 
lung des Keuchhustens. Aureomycin und Terramycin wurden bei der 
Behandlung des Keuchhustens verwendet und mit einer nicht anti- 
biotisch behandelten Kontrollreihe verglichen. Dabei ergab sich — 
kurvenmäßig dargestellt — ein eindeutiger Erfolg dieser beiden 
Mittel, und zwar tür beide in etwa gleichem Ausmaße. Dieser Erfolg 
zeigt sich in’60,5% der Fälle. Manchmal kommt es zu einem rapiden 
Absinken der Hustenanfälle. Die Dauer derselben und damit die Ge- 
samtdauer der Krankheit wird aber nicht abgekürzt. Außerdem kommt 
es ab und zu zu Rezidiven nach Absetzen der Behandlung. Einen 
Behandlungserfolg können wir nicht nur in den Anfangsstadien 
finden, sondern auch, wenn die Behandlung erst in den späteren 
Krankheitswochen beginnt; daher sprechen auch die Rezidive wieder 
an. Auch bei Lungenkomplikationen ergeben sich Erfolge, anschei- 
nend aber weniger sicher als bei den Hustenanfällen. Aureomycin 
und Terramycin sind in der Wirkung im Durchschnitt gleichwertig. 
Im Einzelfalle ergeben sich aber Unterschiede. So reagiert beispiels- 
weise ein Fall auf das eine oder andere oder auf beide oder auch 
auf beide nicht. Dazu kommt, daß in einem Fall eine Wirkung nur auf 
die Hustenanfälle oder nur auf die Lungenkomplikationen oder auf 
beide feststellbar ist; oder natürlich auch überhaupt kein Erfolg. Dies 
alles erschwert die Indikationsstellung für die Behandlung, wobei 
noch der verhältnismäßig hohe Preis in die Wagschale fällt. Die 
Hauptwirkung der beiden Antibiotika liegt darin, daß es uns mit 
ihnen gelingt, aus einer schweren Pertussis eine leichte zu machen 
und das ist namentlich bei Kleinkindern ein ganz besonderer Erfolg. 
Die Hauptindikation wird daher hier liegen. Allerdings wäre man in 
lebensbedrohlichen Fällen nach obigem gezwungen, beide Antibiotika 
gleichzeitig zu geben. Anwendungsart: Aureomycin 50 mg im Säug- 
lingsalter, später 25mg je kg Körpergewicht als Tagesdosis, vom 
Ende des 1. Lebensjahres an in Kapseln, vorher in Kakaoform. Terra- 
mycin in gleicher Weise 100 mg, beziehungsweise 50—70 mg in Kap- 
seln, beim Säugling die flüssige Form, 


P. Krepler betont, daß er bei entsprechender Dosierung und 
besonders in Koınbination der Injektionsbehandlung mit Aerosolin- 
inhalationen mit Dihydrostreptomycin allein selbst bei 
stark dystrophischen Säuglingen mit schwerem Keuchhusten sehr 
gute Erfolge hatte, so daß sich eine Behandlung mit Aureomycin oder 
Terramycin erübrigte. 


O. Ruziczka: Prüft man die Wirksamkeit der bekannten Anti- 
biotika in vitro einzeln gegenüber einer Reihe verschiedener Per- 
tussisstämme, dann ist das Ergebnis verschieden. Es gibt Stämme, bei 
denen nur ein Antibiotikum deutlich wirkt, andere, die von mehreren 
oder allen geprüften Substanzen im Wachstum gehemmt werden. 
Auch wenn man diese Ergebnisse nicht vorbehaltlos auf den Men- 
schen übertragen darf, bieten sie doch eine Erklärung für die unter- 
schiedlichen Behandlungserfolge mit den einzelnen Mitteln. Solange 
wir kein Antibiotikum oder eine Mischung solcher Medikamente be- 
sitzen, die auf alle Pertussisstämme gleichmäßig wirken, empfiehlt 
es sich, nach mehrtägiger erfolgloser Behandlung die Präparate zu 
wechseln. 

Schlußwort. H. Zischinsky: Bei der Pertussis haben wir 
mit einer Mischinfektion zwischen Erreger und anderen Keimen zu 
rechnen, die alle verschiedene Empfindlichkeit gegen Antibiotika auf- 
weisen können. Darin liegt auch die große Schwierigkeit bei der 
Behandlung ganz schwerer Pertussisfälle, bei denen von Haus aus 
gleichzeitig Aureomycin und Terramycin verwendet werden mußten. 


K. Lindner: Wie Sie wissen, ist bei uns das Trachom durch die 
Sulfonamide seit vielen Jahren zum gänzlichen Verschwinden gebracht 
worden. Nach Berichten aus Trachomländern wurde in neuerer Zeit 
von den Antibiotizis zuerst Aureomycin, später Terramycin als sehr 
wirksam gegen Trachom angegeben. Bei der letzten Zusammenkunft 
der Trachomexperten in Genf wurde einstimmig Terramycin als das 
derzeit wirksamste Mittel gegen Trachom bezeichnet. Wir haben 
nun nach sehr langer Zeit ein schönes Trachom, Stadium III, mit 
starker Lichtscheu, Sekretion, beidseitigen Pannus und Geschwür an 
einem Auge zur Behandlung bekommen. Der Fall stammte von der 
ungarischen Grenze, Wir haben an einem Auge Aureomycinsalbe, 
am anderen Terramycinsalbe verwendet. Nach wenigen Tagen schon 
verschwanden Sekretion und Lichtscheue, so daß wir den Patienten eine 
Woche nach Beginn der Behandlung nicht mehr halten konnten. Ein 
Unterschied im Behandlungserfolg zwischen beiden Augen konnte 
weder von uns noch vom Patienten selbst angegeben werden. 

(Selbstberichte.) 
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Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 


Kleine Mitteilungen 


‚In der Praxis des prakt. Arztes stieß die ambulante Blutentnahme 
am Krankenbett zur Blutsenkung immer auf gewisse Schwierigkeiten. 
Bisher war es wohl meist üblich, das gewonnene Blut in einem Röhr- 
chen mit nach Hause zu nehmen. Bei etwas Glück brachte man auch 
alles gut zur Auswertung mit in die Praxis, hatte man Pech, so 
zerbrach das Röhrchen in der Westentasche oder im Koffer, oder es 
lief aus. Auch dann, wenn man es durch ein zweites Schutzröhrchen 
gesichert zu haben glaubte. Abgesehen davon wird der Wert der 


BKS nicht genauer, wenn man gezwungen ist, das Blut öfter umru- 
leeren. Um diesem UÜbelstand abzuhelfen, habe ich ein Blutsenkungs- 
besteck angegeben. Dieses besteht aus einem Nickeletui, das einen 
herausnehmbaren Einsatz (zur leichteren Sterilisierung) enthält. Auf 
diesem Einsatz ist eine 2-ccm-Rekordspritze derart gehaltert, daß sie, 
auf 2 ccm Natr. citr. und Blut aufgezogen, in das Etui eingelegt 
werden kann, wobei der Konus in einer Dichtung ruht und der auf- 
gezogene Kolben in jeder gewünschten Stellung fixiert werden kann. 
(Also 2 ccm.) Dabei wird der Spritzeninhalt sicher verwahrt (s. Abb.!). 
Das Etui enthält noch eine Haltevorrichtung für 2 Inj.-Nadeln und 
eine Amp. Natr. citr. Das Etui kostet It. Katalog der Fa. Fritz Steffan 
& Co., Frankfurt a. M., Stiftstr. 9—17, DM 12.—. Alleinhersteller: 
Fa. Berchtold & Co., (14b) Tuttlingen. 


Dr. A. Sporer, prakt. Arzt, Aschau b. Mühldorf a. Inn. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Vor 100 Jahren veröffentlichte der französische Arzt Charles 
Gabriel Pravaz eine Arbeit: „Sur un nouveau moyen d’operer la 
coagulation du sang dans les arteres, applicable ä la guerison des 
anevrismes“ (Ein neues Verfahren... zur Aneurysmenbehandlung). 
Er gab eine Metallspritze an, die sich dazu eignete, Medikamente in 
flüssiger Form dem Körper einzuverleiben. Das Schraubengewinde 
(wie es heute noch bei der Ultzmannschen Spritze gebraucht wird), 
wurde später durch den gleitenden Kolben, der Metallzylinder durch 
Glas, die Kanüle durch die Hohlnadel ersetzt, doch gebührt Ch. G. 
Pravaz das Verdienst, die 1. brauchb, Inj.-Spritze konstruiert zu haben. 

— Wie „Der Tag“ meldet, sind mindestens 15 Personen in der 
Sowjetzone nach Verabfolgung von Evipan-Natrium 
gestorben. Das Medikament, das von der Magyar Pharma 
Gyögyäru in Budapest hergestellt wird, trägt auf der Packung das 
Firmenzeichen der deutschen Bayer-Werke. 

— Die Lungenheilstätte Valbella in Davos, die zum 
beschlagnahmten Reichseigentum gehörte, wird wieder Bundes- 
eigentum werden. Bundesarbeitsminister Anton Storch ist zur 
Übernahme nach Davos gereist. Die Heilstätte soll wieder der deut- 
schen Sozialversicherung zur Verfügung stehen. 

— Vom 10.—18.4.1953 fand in London eine Tagung der Welt- 
Gesundheits-Organisation statt, bei der das Deutsche Gesund- 
heits-Museum Köln eine Musterschau seiner bekann- 
ten Lehrmittel für die Gesundheitserziehung ausstellte. 

— Eine neue Zeitschrift „Thoraxchirurgie“ erscheint ab 
April 1953. Herausgeber sind: A. Lezius, Hamburg, R. Nissen, 
Basel, K. Voßschulte, Gießen. Unter den Mitwirkenden befinden 
sich außer den bekanntesten Lungenchirurgen des deutschen Sprach- 
gebietes auch Engländer, Italiener, Franzosen, Schweden. Schriftl.: 
Prof. Dr. K. Voßschulte, Gießen. Verlag G. Thieme, Stuttgart. 

— Die Oberste Internationale Behörde zur Überwachung 
des Rauschgifthandels in Genf hat bekanntgegeben, daß 
rund 500 Tonnen Opium, das ist die Hälfte des legalen Jahreskonsums 
der Welt, im Jahre 1951 von China angeboten und wahrscheinlich im 
illegalen Handel vertrieben worden sind. Auch die Kontrollmaß- 
nahmen des iranischen Staates seien ungenügend. Mit Genugtuung 
hat die Internationale Behörde davon Kenntnis genommen, daß 


Schweden, die Südafrikanische Union und die Schweiz die Hersteii...g 
von Heroin verboten haben. 

— In den USA stehen trotz Antibiotika- und Chemothe:: ie 
Pneumonie und Grippe als Todesursachen nad «|ie 
vor an erster Stelle. Im Jahre 1951 haben in den USA diese be:'on 
Krankheiten über 50 000 Opfer gefordert. Die Hälfte dieser Todes:: le 
trat allein in den Monaten April und Dezember ein. 

— Das Kuratorium zur Förderung und Erforschung der Verfirr.n 
der Wärmetherapie stellt für 1953 folgende Themen als Pr»is. 
aufgaben: Die Behandlung regelmäßiger Überwärmungsan.n- 
dungen für die Erhaltung der Gesundheit und Leistungsfähi.'keit 
des arbeitenden Menschen. — Nachweise über Infrarot-Stra::i.n- 
Einwirkung auf den menschlichen Körper, insbesondere hinsich:iich 
der Tiefenwirkung. — Barpreise von DM 2000.— sind ausges.tzt. 
Beteiligung für In- und Ausland offen. 

— Anläßlich der 59. Tagung der Deutschen Gesellschaft für in:-re 
Medizin in Wiesbaden wurde am 12. 4. 1953 die Deutsche 
Chlorophyll-Forschungsgesellschaft e.V. gegründet. 
Sie hat sich zur Aufgabe gestellt die Grundlagenforschung zu fördern, 
Dazu wird sie in- und ausländisches Schrifttum sammeln und sichten 
und ihren Mitgliedern zur Verfügung stellen, eine Zusammenordnung 
wissenschaftlicher Arbeiten aller beteiligten Fächer anstreben und 
somit unter Ausmerzung händlerischer Auswüchse dem Chlorophyll 
seinen Rang in Medizin u. Technik sichern. Sitz ist Bielefeld, Postf. 1054, 

— Vom 10.—13. 6. 1953 findet im Düsseldorfer Ausstellunas- 
gelände die diesjährige Fachausstellung für Anstalts- 
bedarf statt. Sie ist mit einer Tagung der Verwaltungs- 
leiter Deutscher Krankenanstalten verbunden, die sich 
hier zu ihrer Jubiläumstagung „50 Jahre Dienst am Kranken“ treffen. 
Die Ausstellung bringt alles, was zur Einrichtung von Kranken- 
häusern, Altersheimen und Pflegeanstalten gehört. 

— Unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Einar Ljunggren, Göteborg 
(Schweden), fand in der Zeit vom 1.—3. 4. 1953 in Frankfurt a.M. zum 
zweiten Male ein europäisches Symposion statt. Gegen- 
stand der Besprechung war die Urogenitaltuberkulose. Auf 
der Tagung wurde eine ständige europäische Arbeitsgemeinschaft für 
Urogenitaltuberkulose gebildet (Sekretariat: Prof. Dr. Alken, 
Homburg/Saar). Die nächste gemeinsame Arbeitstagung soll in etwa 
2 Jahren in der Schweiz stattfinden. 

—DerLandesverbandHessene.V.des Verbandesder 
niedergelassenen Nichtkassenärzte Deutschlands 
lädt auch die außerhessischen Nichtkassenärzte zu seiner Tagung 
am 30. und 31. Mai 1953 in Wiesbaden ein. Die Tagung ist als 
Vortrags- und Diskussionsveranstaltung gedacht und soll Stellung 
nehmen zu allen Nichtkassenarztfragen, insbesondere zu den Fragen 
der freien Arztwahl und des Organisationsgesetzes. Es sind zu der 
Tagung die Vertreter der Behörden, der Ärzteverbände und der 
Krankenkassenverbände eingeladen. Im Interesse der notleidenden, 
niedergelassenen Nichtkassenärzte bittet der Landesverband Hessen 
um zahlreiche Beteiligung aus allen Ärztekreisen. Anfragen und 
Unterkunftsbeschaffung: Dr. Kneip, Wiesbaden, Taunusstr. 87. 

— Prof. Dr. med. H, Boeminghaus, Düsseldorf, und Doz. Dr. 
F. May, München, wurden zu korresp. Mitgliedern der Spanischen 
Gesellschaft für Urologie ernannt. 

— Am 2. Mai 1953 jährte sich zum 100. Male der Geburtstag des 
1912 verstorbenen Prof. der Augenheilkunde Dr. Oskar Evers- 
busch, des Erbauers der Univ.-Augenklinik in München und seiner- 
zeitigen Mitglieds unseres Herausgeberkollegiums. Ein Nachruf und 
Galerieblatt erschien 1912 in ds. Wschr. 

Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Prof. Dr. med. habil. Dr. phil. 
Albert Esser, Prof. der Medizingeschichte wurde zum Mitglied der 
Leopoldinisch-Carolinisch Deutschen Akademie der Naturforscher 
gewählt. — Die venia legendi erhielten: Dr. med. Arnold Berns- 
meier (Inn. Med.), Dr. med. Hans Röttger (Frauenhk. u. Gebh.). 

Todesfälle: Prof. Dr. med. Hans Auler, der bekannte Krebs- 
forscher, Autor der kritischen Sammelreferate über Tumorforschung 
dieser Zeitschrift, im Alter von 56 Jahren plötzlich, in Netzen bei 
Lehnin (Ostzone), am 4, März. — Prof. Dr. med. Alfred Fröhlich, 
em. Extraordinarius der Pharmakologie in Wien, Entdecker der 
„Dystrophia adiposogenitalis Fröhlichi“, langjähriger Mitarbeiter von 
H. H. Mayer; am 22. 3. in Cincinnati, USA, im 82. Lebensjahr. 
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